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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale G. B. Morgagni di Forlì 
Sez. Chirurgica diretta dal prof. Sante Solieri. 

La irudinizzazione nelle flebiti post-opera¬ 
torie e puerperali 

per il dott. Gioacchino Rossi, ass. voi. 

La cura delle flebiti mediante l’applicazio- 
ìie locale delle sanguisughe risale } a dir vero, 
a molto tempo addietro, cioè alla prima metà 
del secolo scorso quando essa fu preconizzata 
da Pi. Lee e praticata da Cruveilhier, da S. Coo¬ 
per e da altri chirurghi di quel tempo, i qua¬ 
li avevano osservato che l’applicazione di mol¬ 
le sanguisughe lungo il decorso della vena in¬ 
fiammata, specie se fatta precocemente, ave¬ 
va un benefico effetto sull’andamento della ma¬ 
lattia. Senonchè essi pensavano che ogni for¬ 
ma di flebite avesse per origine una infezione 
della tunica interna della vena e attribuivano 
a questo metodo curativo un’azione puramente 


antiflogistica, e consideravano la sottrazione 
di sangue come un mezzo per asportare dal¬ 
l’organismo una porzione della causa del male, 
prima che avvenisse la suppurazione del coa¬ 
gulo e il pus entrasse in circolazione. Peroc¬ 
ché essi distinguevano, nella flebite, un pri¬ 
mo stadio adesivo ed un secondo suppurativo. 

Con siffatti criterii, come si vede, puramen¬ 
te empirici, il sanguisugio nelle flebiti fu lar¬ 
gamente usato da Levret, da Puzos, da Graves, 
da Witet e da molti altri. 

Poi esso cadde a poco a poco in disuso, 
sia per la incostanza dei risultati, sia per fre¬ 
quenti inconvenienti derivanti da emorragie 
secondarie, sia infine per l’importanza che 
andò assumendo la asepsi. 

La odierna resurrezione del trattamento del¬ 
le flebiti mediante l’applicazione delle sangui¬ 
sughe si deve allo studio fisiologico della emor¬ 
ragia che segue a detta applicazione : studio 
che risale alla scoperta, fatta nel 1884 da Hav- 
craft e Bondong, di una sostanza anticoagu¬ 
lante del sangue, contenuta nella testa e nel- 
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le ventose della sanguisuga, che è V irudina, 
il cui potere è così grande che può agire su 
tutto l’organismo, sino a determinare vere e 
proprie sindromi emofilia che. 

La sanguisuga, quando « morde » l’uomo, 
versa appunto nel sangue di questo l’irudina, 
che lo rende incoagulabile per varie ore. La 
sanguisuga, infatti, non aspira più di 10-15 
centimetri cubici di sangue; ma, dal momento 
in cui essa si stacca spontaneamente o viene 
strappata dalla pelle del paziente, l’emorra¬ 
gia si protrae per un tempo abbastanza lungo, 
a goccia a goccia, cosicché si può avere una 
emorragia secondaria Idi 100-200 centimetri 
cubici. Girardet cita un caso in cui si ebbe una 
emorragia di oltre un litro. Non solo, ma se si 
raccoglie questo sangue in una provetta o su 
di una lastra di vetro, si nota che per molte 
ore, talora per giorni interi, esso non si coa¬ 
gula, e che il coagulo si forma assai tardi, 
stentatamente, e privo di consistenza, di coe¬ 
sione e di aderenza. 

Tutto ciò si deve alla presenza, nel sangue, 
dell’irudina. 

Anche da noi sono state fatte ricerche in 
proposito. Di Pace, studiando gli effetti del san¬ 
guisugio sull’uomo sano, ha infatti osservato 
che, se si raccoglie il sangue dell’individuo 
dopo 4-8 ore dall’applicazione delle sanguisu¬ 
ghe, esso non si coagula nemmeno dopo 48 
ore, e che, anche quando la coagulazione sia 
avvenuta dopo un tempo più o meno lungo, il 
coagulo non è mai tipico. 

Circa la natura dell’irudina e il suo modo 
di agire, le opinioni dei vari autori non sono 
molto concordi. 

Sable nel 1894 e Weil e Boyè nel 1909 di¬ 
mostrarono che la irudina è un’antitrombina, 
poiché, a differenza degli ossalati, non agi¬ 
sce sui sali di calcio, e neppure, come il ve¬ 
leno del cobra, sulla chinasi; dimostrarono 
anche che essa non si combina col tromboge- 
no e non agisce affatto sul fibrogeno. 

Perciò essa costituirebbe una contro indi¬ 
cazione agli interventi chirurgici e alla nar¬ 
cosi, che determinano un aumento delle trom¬ 
bine normali. 

Iniellata nelle vene del cane e del coniglio, 
ne determina la incoagulabilità del sangue. 
In vitro , il sangue preso dalla circolazione ge¬ 
nerale diviene incoagulabile come quello' di 
un emofiliaco. P. E. Weil e Boyè hanno infine 
dimostrato che, nel coniglio così trattato, si 
possono riprodurre i sintomi più gravi delle 
grandi sindromi emofiliache della clinica uma¬ 
na : ecchimosi ed ematomi, emorragie denta¬ 
rie, emartrosi, ematuria. 

L’uomo poi è ancora più sensibile all’iru- 


dina di quel che non sia il coniglio. Dosi, in¬ 
fatti, che per il coniglio sono insufficienti, 
favoriscono neH’uomo le emorragie: piaghe 
e ferite in via di cicatrizzazione si sono viste 
risanguinare notevolmente 'dopo l’applicazio¬ 
ne di poche sanguisughe; si sono infine osser¬ 
vate, in seguito ad applicazioni di sanguisu¬ 
ghe, epistassi imponenti. 

Weil e Boyè hanno anche segnalato casi di 
anemia e di leucocitosi con mononucleosi de¬ 
terminati da sangue irudinato. 

Secondo le osservazioni di Kuhn, confermate 
più tardi da Trendelenburg, l’irudina avreb¬ 
be un’azione vasodilatatrice, antagonista del¬ 
l’azione vasocostrittrice della adrenalina. 

Heidenhain ha poi dimostrato che l’irudina 
ha anche un’azione linfagoga e che essa rende 
il sangue imputrescibile, probabilmente per¬ 
chè esalta il potere fagocitano dei leucociti. 

Osservazioni queste che hanno indotto Bosc 
e Delezenne a ritenere che l’applicazione del 
sanguisugio nelle flebiti abbia anche un’azione 
antinfettiva. 

Infine l’irudina avrebbe anche un’azione an¬ 
tispasmodica, con consecutiva diminuzione del 
dolore. 

Insomma essa agirebbe con un meccanismo 
molto complesso. 

L’irudina viene preparata per macerazione 
delle teste di sanguisughe sane, essendo solu¬ 
bile in acqua e non in alcool : un mmgr. di 
essa basta ad impedire la coagulazione di set¬ 
te centimetri cubici e mezzo di sangue. La di¬ 
minuzione della coagulabilità del sangue de¬ 
terminata dalla sua azione è, del resto, facil¬ 
mente controllabile e traducibile in cifre (coef¬ 
ficiente di coagulabilità). 

Lo studio delle sindromi emofiliache, dei 
casi di anemia e di leucocitosi con mononu¬ 
cleosi, nonché di altri inconvenienti determi¬ 
nati dalla irudina parrebbe, a prima vista, 
giustificare l’abbandono nel quale era stato la¬ 
sciato il sanguisugio. 

Ma noi dobbiamo considerare che, se da un 
lato vi sono circostanze nelle quali l’applica¬ 
zione delle sanguisughe, ossia la provocazione 
di un ritardo della coagulabilità del sangue, 
può condurre ad emorragie secondarie assai 
pericolose, dall’altro possono sussistere stati pa¬ 
tologici nei quali il danno sta appunto nella 
coagulabilità del sangue e la irudinizzazione 
mediante il sanguisugio appare precisamente 
indicata. 

È, questo, un problema che, più che i me¬ 
dici, dovevano porsi i chirurghi. 

Vi sono, infatti, flebiti post-operatorie e 
puerperali, che l’asepsi più rigorosa non per- 
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mette di evitare, le quali sembrano dovute 
alla ipercoagulabilità del sangue; sicché que¬ 
sta ipercoagulabilità postemorragica, che si era 
voluta interpretare come un processo di dife¬ 
sa, utile in caso di nuova emorragia, può costi¬ 
tuire di per se stessa un danno. In questo caso 
essa può logicamente essere combattuta me¬ 
diante l'emofilia irudinica. 

La prima idea di usare le sanguisughe nella 
cura delle flebiti, specialmente puerperali e 
post-operatorie, si deve a Termier, chirurgo 
degli Ospedali di Grenoble, il quale, pensan¬ 
do che la proprietà anticoagulante del sangue 
e creatrice di un’emofilia artificiale e transi¬ 
toria dell’irudiria potesse essere utilizzata per 
impedire la formazione di coaguli intraveno- 
si, sì da permettere di attuare un trattamento 
abortivo delle flebiti, evitando al malato una 
lunga immobilizzazione e i pericoli della em¬ 
bolia polmonare, applicò il trattamento che 
passa sotto il suo nome, cominciando da un 
caso di flebite puerperale e fece una prima co¬ 
municazione in proposito al Congresso Fran¬ 
cese di Chirurgia del 1922, presentando di¬ 
ciannove casi che avevano avuto tutti un ri¬ 
sultato favorevole. 

Termier, così facendo, non solo intese di 
utilizzare il potere anticoagulante dell’irudina, 
ma attribuì a questa sostanza anche la proprietà 
di ridisciogliere i coaguli di recente forma¬ 
zione: a suo avviso, insomma, l’irudina avreb¬ 
be anche un’azione fibrinolitica. Ma questa 
opinione di Termier non pare sia stata confer¬ 
mata da esperienze successive di alcuni autori : 
perocché, se è vero che in vitro la fibrina fre¬ 
sca si ridiscioglie in presenza di un liquido 
nel quale sia stata macerata la testa di una 
sanguisuga, non sembra che altrettanto si veri- 
fichi nelle vene, dove Fini-dina si trova a un 
tasso di concentrazione così basso dopo l’appli¬ 
cazione di alcune sanguisughe, da non raggiun- 
gcie la possibilità di ridisciogliere un coagulo 
già organizzato e aderente (P. Virely). 

La tecnica è molto semplice, e consiste nel- 
I applicare precocemente, ai primi segni di una 
flebile puerperale o post-operatoria, tre o quat¬ 
tro sanguisughe alla radice dell’arto colpito. 
Tale applicazione, in caso di necessità, deve 
essere ripetuta dopo due 0 tre giorni, e di 
solito non sono necessarie più di tre o quat¬ 
tro applicazioni in tutto. 

La quantità di sangue sottratta non ha im¬ 
portanza: ciò che importa invece è ottenere 
la transitoria incoagulabilità del sangue. A que¬ 
sto proposito Termier ha tentato anche di so¬ 
stituire, all’applicazione delle sanguisughe, la 
iniezione di un estratto di teste di sanguisu¬ 


ghe, ma non è riuscito ad ottenere dell’iru¬ 
dina sufficientemente efficace. 

Contrariamente alla pratica di un tempo, è 
bene astenersi dall’applicazione lungo il decor¬ 
so della vena malata, sia per non esporre ad 
emorragie secondarie, sia per evitare il distacco 
di un trombo. 

Dopo la comunicazione fatta nell’ottobre 1922 
molti chirurghi seguirono l’esempio di Termier 
ed osservarono un evidente miglioramento e 
una notevole abbreviazione del decorso della 
malattia, specialmente se il trattamento veniva 
applicato subito, cioè ai primi segni della fase 
preobliterante. Tra costoro Hamm, il quale ave¬ 
va osservato che la flebite si manifesta nell* 1-2 
per cento degli operati.e nel 0,5-2% delle puer¬ 
pere, e che i casi di morte per embolia sali¬ 
vano alla cifra di 0,3-0,69% degli operati. 
Egli dunque, dopo la prima comunicazione di 
Termier, ne adottò il metodo e potè consta¬ 
tare che trombosi iniziali o già conclamate 
retrocedevano dopo una sola applicazione di 
quattro sanguisughe. Hamm peraltro ammette 
che 1 applicazione delle sanguisughe non pre¬ 
serva dal pericolo dell’embolia, malgrado la 
statistica di Termier, ma ritiene che non ne 
sia la causa e non favorisca il grave incon¬ 
veniente, come ritengono alcuni autori. Egli 
inoltre non crede che l’azione dell’irudina si 
esplichi mediante una proprietà dissolvente 
sul coagulo, come vorrebbe l’ideatore del trat¬ 
tamento, bensì ritiene che essa agisca sulla 
trombosi esclusivamente in virtù della sua azio¬ 
ne vasodilatatrice. Infine Hamm consiglia la 
irudinizzazione anche nelle flebiti croniche e 
come cura profilattica in quei casi nei quali 
certe circostanze o l’anamnesi possono far pre¬ 
vedere l’insorgere di una flebite. 

Termier ritornò sull’argomento al Congres¬ 
so Francese di Chirurgia del 1925 con una 
seconda comunicazione, riferendo una impor¬ 
tante statistica di 180 casi, nei quali tutti, 
senza eccezione alcuna, la caduta della tem¬ 
peratura eva avvenuta in un periodo di 5-6 
giorni, la circolazione venosa si era perfet¬ 
tamente ristabilita e i malati avevano potuto 
lasciare il letto entro 13-16 giorni. In nessun 
caso si era verificata embolia. 

Sopratutto nel periodo preobliterante il trat¬ 
tamento di Termier appare utile per com¬ 
battere la trombosi venosa. E Gonnet e Jean- 
nin hanno dimostrato appunto che in questo 
periodo l’edema, se non è ancora apparso, 
non si manifesta più, e, se è comparso da 
poco, diminuisce in breve tempo. 

Nonostante però le statistiche di Termier e 
le osservazioni favorevoli di autori che ne se- 
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guirono l’esempio, non si può affermare che 
le opinioni siano concordi circa l’adozione di 
questo metodo curativo. Alcuni, pur ricono¬ 
scendo i buoni risultati della irudinizzazione, 
hanno obbiettato che il suo successo è in par¬ 
te dovuto alla immobilizzazione dell’arto e ad 
altri trattamenti medicamentosi fatti contem¬ 
poraneamente; altri hanno riferito di averne 
.avuto scarsi e assai dubbi risultati, pur non 
-avendo a lamentare alcun inconveniente, e che 
ad ogni modo i loro malati erano guariti in 
un lasso di tempo eguale a quello del trat¬ 
tamento classico delle flebiti. Altri infine si 
sono dimostrati nettamente contrari per i pe¬ 
ricoli ai quali poteva esporre l’irudinizza- 
zione. 

Chavannaz e Magnault riportano dieci casi 
di flebite post-operatoria trattati con la iru- 
dinigzazione con scarsi risultati; due di essi 
morirono per embolia polmonare, ma uno era 
affetto da gravi fenomeni infettivi. Per que¬ 
sti autori i processi infettivi costituiscono una 
controindicazione al metodo di Termier; non 
solo, ma poiché la diagnosi precoce di fle¬ 
bite presenta delle difficoltà, essi ritengono 
che la cura irudinica iniziata troppo precoce¬ 
mente esponga a dei rischi. 

M. Binet invece, in un'interessante comu¬ 
nicazione fatta alla Réunion Obstétricale et Gy : 
nécologique de Nancy il 21 Dicembre 1927, 
cita un caso di guarigione ottenuta nel ter¬ 
mine di sei giorni di una malata che, dopo 
aver subito un’applicazione di radio intrau¬ 
terina, era stata colta da una flebite ostinata 
e ribelle ad ogni cura. 

M. Hamant anche si dichiara soddisfatto di 
questo trattamento, che egli segue da qualche 
anno con ottimi risultati, sebbene riporti un 
caso in cui l’applicazione di tre sanguisughe, 
pur avendo ridato all’arto il suo volume pri¬ 
mitivo in breve tempo, fu seguita da una crisi 
di insufficienza cardiaca e morte dell’amma¬ 
lata. L’autore ha voluto riconoscere un rap¬ 
porto tra la diminuzione troppo rapida del¬ 
l’edema in una paziente assai debole e la crisi 
di asistolia sopraggiunta. 

M. Jeannin, in una comunicazione alla So¬ 
cietà Nazionale di Medicina e di Scienze Me¬ 
diche di Lione, fatta nel Luglio 1928, riporta 
un caso di flebite chimica prodotta su certi 
animali mediante iniezioni di salicilato di soda 
nella vena femorale, trattata con iniezioni in¬ 
tra venose e ipodermiche di estratto di sangui¬ 
suga fatto una subito dopo quella di salicilato 
e altre due il decimo e l’undecimo giorno. 

I ccisi gli animali, alcuni all’ottavo, altri al 
ventesimo giorno, non è risultato alla necro- 
-scopia alcun segno di trombosi, ma solamente 


una desquamazione dell’endotelio venoso che 
si modifica verso l’ottavo giorno e scompare 
al ventesimo. 

Interessante, per contro, uno studio di Du- 
cuing, Soula, Waysbort e Miletsky, nel 1928, 
secondo il quale il trattamento con le sangui¬ 
sughe o col loro estratto non svilupperebbe 
una sostanza anticoagulante, ma si limitereb¬ 
be a determinare una banale emofilia al pun¬ 
to in cui le sanguisughe vengono applicate o 
l’estratto di sanguisuga viene iniettato, senza 
alcuna azione su tutta la massa sanguigna. Se¬ 
condo questi autori i buoni risultati vantati 
da altri non sarebbero che una mera coinci¬ 
denza e non l’espressione di una diminuita 
coagulabilità del sangue. 

M. Ducuing anzi, in un altro suo lavoro, 
cita cinque casi di flebite post-operatoria gra¬ 
ve, trattati coll’applicazione precocissima delle 
sanguisughe, sempre prima della fase oblite¬ 
rante, ai primi sintomi di edema del pube o 
di disuria. Ebbene, malgrado il diagnostico 
fatto assai per tempo e il trattamento imme- 
diatameule applicato, il decorso della malat¬ 
tia si mantenne in tutti i cinque casi gra¬ 
vissimo. L’autore conclude negando al metodo 
di Termier un qualunque valore curativo e 
concedendogli soltanto un’azione emofiliaca lo¬ 
cale. 

Secondo P. Virely, le sanguisughe possono 
essere applicate in tutte le varietà di flebite; 
ma occorre tenere presente che esse possono 
dar luogo a qualche inconveniente. Infatti si 
possono avere infezioni locali, facili ad evi¬ 
tarsi con qualche cautela; fenomeni di anafi- 
lassi (urticaria) ed emorragia secondaria. La 
eventualità di queste emorragie deve essere 
sempre tenuta presente quando si tratti di far 
seguire l’uso delle sanguisughe ad un inter¬ 
vento operativo. 

Termier, alle obbiezioni degli oppositori del 
suo metodo, ha ribattuto che egli non im¬ 
mobilizza mai o quasi mai l’arto e che non 
aggiunge mai alcun altro trattamento medi¬ 
camentoso. Egli insiste sul fatto che la iru¬ 
dinizzazione deve essere tentata fin dai primi 
sintomi della flebite e riconosce che essa non 
può nulla contro una flebite già stabilizzata, 
sopratutto quando sia già avvenuta l’oblìte 
razione della vena. Che si abbia una vera e 
propria emofilia non è lecito negare, perchè 
ciò è provato coi mezzi di laboratorio; non 
solo, ma non si possono neppure negare una 
leggera fibrinolisi sul coagulo di recente for¬ 
mazione, e una leucocitosi con mononucleosi 
che esalta il potere battericida del sangue; in¬ 
fine si ottiene una vasodilatazione assai mar¬ 
cata, che si oppone allo spasmo vascolare de- 
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terminato dall'irritazione .venosa, dilatazione 
che, oltreché si oppone alla formazione del 
coagulo, esplica una benefica azione contro il 
dolore. 

• In Italia pochi, in verità, si sono occupati 
del nuovo trattamento curativo, cosicché la 
nostra letteratura é a questo proposito assai 
scarsa. Citerò il Di Pace, il Pieri e il Goggi. 

Di Pace, fin dal 1928, praticò la cura in 
dieci casi di flebite, dei quali cinque puer- 
perali, due tifiche, due influenzali, e una 
pneumonica : il risultato favorevole fu in ogni 
caso costante e rapido. Pieri anche cita otto 
casi, tutti di flebite degli arti inferiori, di cui 
sette post-operatorie e una primitiva: anche 
egli si dichiara soddisfatto dei risultati otte¬ 
nuti. Più recentemente Goggi ha sperimentato 
1 irudinizzazione nelle flebiti post-operatorie, 
con ottimo risultato, mentre in quelle puer- 
perali ha notato che il decorso della malattia 
é alquanto più lungo e che occorre un mag¬ 
gior numero di applicazioni di sanguisughe. 
Non ebbe mai inconvenienti, nè embolia, nè 
recidive; sicché egli consiglia il metodo, che 
giudica essere oggidì il più efficace. 

Data adunque questa scarsità dei lavo'ri ita¬ 
liani sull’argomento, non sarà inutile questo 
mio modesto contributo alla casistica delle fle¬ 
biti post-operatorie e puerperali curate colla 
iiudinizzazione, contributo che io porto per 
consiglio dell’illustre prof. Sante Solieri, chi¬ 
rurgo primario dell’Ospedale G. B. Morgagni 
di (Forlì. 

Si tratta di undici casi occorsi negli anni 
1929 e 1930, dei quali otto di flebiti post¬ 
operatorie, una puerperale, e due primitive. 

Gaso I. — A. Cristina, di anni 24, di Forlì. En¬ 
tra in Ospedale il 10 agosto 1929 con diagnosi di 
retroversione dell’utero consecutiva a metrite. Ope¬ 
razione di Mense modificata. 

Durante il decorso post-operatorio e precisamen¬ 
te il 29 dello stesso mese, accompagnati da un 
rialzo termico che raggiunge i 38°, si manifestano 
1 segni di una flebite dell’arto inferiore sinistro, 
vengono fatte tre applicazioni di sanguisughe col 
metodo di Termier, con un intervallo di tre giorni 
Duna dall’altra, e già alla seconda applicazione si 
ha la caduta definitiva della febbre e la rapida 
risoluzione dei fatti di flebite. L'inferma esce gua¬ 
rita l’ottavo giorno dall’ultima applicazione. 

Caso II. — M. Filomena, di anni 46, di Ronco¬ 
freddo (Forlì). Entra 111 settembre 1929 con dia¬ 
gnosi di ulcera del piloro. Due settimane circa 
dopo l’intervento operativo (gastroenterostomia po¬ 
steriore retrocolica alla v. Haclier) si notano i se¬ 
gni anche qui di una flebite dell’arto inferiore 
sinistro. Applicazione delle sanguisughe per tre 
volte col solito intervallo di tre giorni; rapida ca¬ 
duta della temperatura, che aveva raggiunto i 38° 


e risoluzione della flebite in pochi giorni. La pa¬ 
ziente esce guarita il giorno 10 ottobre successivo. 

Gaso III. — N. Esterina, di anni 29, di Cesena, 
Entra il 25 di novembre 1929 con diagnosi di 
flegmasia alba dolens e setticoemia influenzale. 
Il dì seguente la febbre raggiunge i 39°,3. Viene 
applicato il sanguisugio per tre volte a partire dal 
secondo giorno di degenza in Ospedale, col con¬ 
sueto intervallo dì tre giorni da una applicazione 
all’altra. Già dalla seconda applicazione si notano 
i segni evidenti di una rapida risoluzione della 
flebite. La febbre discende e alla terza applicazione 
la paziente è già apiretica. Esce guarita il 25 di¬ 
cembre successivo. 

Gaso IV. — G. Silvana, di anni 16, di Forlì. Eri- 
tra in Ospedale il 30 aprile 1930 con diagnosi di 
appendicite acuta. Durante il decorso post-opera¬ 
torio e cioè il 14 del mese di maggio si osservano 
sintomi di flebite dell’arto inferiore sinistro con 
febbre a 38°,7. Viene praticata tosilo una prima 
applicazione di sanguisughe. La febbre raggiunge 
i 39°,9 il 18 e i 40° il 23. Il sanguisugio viene ri¬ 
petuto per altre due volte col consueto intervallo. 
Dopo la terza applicazione la malattia si avvia au 
rapida risoluzione. 

Caso V. — M. Giovanni, di anni 36, di Forli. 
Enti a il 18 luglio 1930 con diagnosi di paranefrite 
suppurativa destra. Durante il decorso post-opera- 
tono e precisamente una quindicina di giorni dopo 
1 ingresso in Ospedale, quando il paziente era già 
decisamente avviato verso la convalescenza, si ma¬ 
nifestano i segni iniziali di una flebite dell’arto 
inferiore destro con improvvisa comparsa della 
febbre che sale rapidamente a 39°,9. Il sanguisugio 
viene applicato per 4 volte col solito intervallo di 
tre giorni. I sintomi della flebite accennano a di¬ 
minuire già dopo la seconda applicazione; al quar¬ 
to sanguisugio l’infermo è già apiretico. Esce gua¬ 
rito a 10 giorni da quest'ultima applicazione. 

Caso VI. — B. Ernesta, di anni 48, di Napoli. 
Entra il 26 luglio 1930 con diagnosi di appendi¬ 
cite acuta e peritonite. Durante il decorso post¬ 
operatorio e cioè il 4 del mese di agosto si notano 
i segni di una incipiente flebite dell’arto inferiore 
sinistro. La temperatura raggiunge frattanto i 
39°,6. Vengono fatte tre applicazioni di sanguisu¬ 
ghe, il 5, l’8 e Eli del mese. Dopo il terzo san¬ 
guisugio detti sintomi, insieme con la febbre, ce¬ 
dono definitivamente e l’inferma si avvia a rapida 
guarigione.- 

Caso VII. — D. Oliviero, di anni 16, di Forlì. 
Entra in Ospedale il 28 luglio 1930 con diagnosi 
di peritonite purulenta da appendicite perforata. 
Viene operato, ma dopo circa tre settimane di de¬ 
genza si manifesta una flebite incipiente dell’arto 
inferiore sinistro. Si pratica tosto il trattamento 
di Termier per tre volte. Dopo le prime due appli¬ 
cazioni si ha rapida risoluzione dei fatti morbosi, 
caduta della temperatura che aveva raggiunto i 
38°,5, e l'infermo esce guarito il 10 settembre suc¬ 
cessivo. 

Caso Vili. — F. Rosa, di anni 37, di Forlì. En¬ 
tra il 31 luglio 1930 con diagnosi di flebile del¬ 
l’arto inferiore sinistro. E febbrile (38°,7). Viene 
subito applicato il sanguisugio che si rinnova per 
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una sola volta, poiché dopo la prima applicazione 
si hanno i segni manifesti di una rapida risolu¬ 
zione della malattia. Infatti l'inferma viene di¬ 
messa guarita a una settimana dalla seconda ap- 
|)licazione. 

Gaso IX. — A. Teresa, di anni 29, di Forlì. En¬ 
tra il 6 settembre 1930 con diagnosi di appendi¬ 
cite subacuta. Dopo una settimana di degenza e 
durante il decorso post-operatorio, con improvviso 
rialzo della temperatura (38°,4), si manifestano i 
segni di una flebite dell’arto inferiore sinistro. 
Questo avviene il 14 settembre. Il sanguisugio vie¬ 
ne applicato per quattro volte e la paziente viene 
dimessa guarita soltanto il 29 dell’ottobre succes¬ 
sivo, ma la risoluzione della flebite era già avve¬ 
nuta fin dagli ultimi giorni del settembre pre¬ 
cedente.. 

Gaso X. — B. Luisa, di anni 28, di Forlì. Entra 
in Ospedale il 17 settembre 1930 con diagnosi di 
febbre puerperale e flebite dell’arto inferiore sini¬ 
stro. Viene subito iniziata la irudinizzazione me¬ 
diante il sanguisugio, che si pratica per quattro 
volte e cioè il 19, il 22, il 25 e il 28 dello stesso 
mese. I sintomi morbosi accennano a diminuire 
fin dalla seconda applicazione. La donna esce gua¬ 
rita l’il ottobre successivo. 

Gaso XI. — G. Teresa, di anni 27, di Forlì. En¬ 
tra il 20 settembre 1930 con diagnosi di appendi¬ 
cite acuta. Durante il decorso post-operatorio, pur 
non essendo accompagnati che da un leggero mo¬ 
vimento subfebbrile, si osservano sintomi evidenti 
di una flebite dell’arto inferiore sinistro. Si pra¬ 
tica immediatamente il sanguisugio, che viene ri¬ 
petuto per altre due volte col consueto intervallo 
di tre giorni. L'inferma viene dimessa guarita il 
26 dell’ottobre successivo. 

Questi i casi fin qui trattati nella Sezione 
Chirurgica dell’Ospedale di 'Forlì. 

Le conclusioni che si possono trarre dal loro 
esame sono, io credo, evidenti e incontesta¬ 
bili, poiché i risultati ottenuti non permet¬ 
tono alcun dubbio sulla efficacia e opportu¬ 
nità dell’applicazione del metodo di Termier 
nella cura specialmente delle flebiti post-ope¬ 
ratorie. 

Qualunque sia il concetto che si voglia ac¬ 
cettare sul meccanismo di azione dell’irudina, 
sia che non le si voglia riconoscere quell’azio¬ 
ne librinolitica -che le attribuisce lo stesso 
Termier, sia che la sua azione antitrombotica 
si vogflia far risiedere sopratutto nel suo po¬ 
tere antispasmodico sulle vene, sia infine che 
la incoagulabilità del sangue, come hanno so¬ 
stenuto Brulé, Widal, Abrami, Weil, Mouri- 
quand e Chalier, dipenda semplicemente da 
una alterazione della resistenza globulare pro¬ 
vocata dalla irudina, sta di fatto che la iru¬ 
dinizzazione rappresenta un prezioso mezzo per 
combattere e vincere sin dal loro inizio le fle¬ 


biti post-operatorie e puerperali. I risultati di 
tale trattamento sono : 

a) arresto e regresso dell’edema; 

b) diminuzione rapida del dolore, del sen¬ 
so di peso caratteristico nei malati di flebite 
e della loro sensibilità cutanea; 

c) rapida discesa della temperatura; 

d) assenza assoluta di inconvenienti spia¬ 
cevoli. 

E’ ben vero che in quasi tutti i casi suri¬ 
portati furono, alla irudinizzazione, associate 
la proteinoterapia o le iniezioni di argento 
colloidale, ma la risoluzione delle flebiti si 
manifestò, costantemente, così rapida fin dal¬ 
le prime applicazioni del sanguisugio e con ca¬ 
ratteri così evidenti e diversi da quelli notati 
nei casi in cui prima non si faceva ricorso 
al metodo, che alla terapia generale si può, 
tutt’al più, concedere un’azione coadiuvante. 

La indicazione è dunque netta e precisa : fle¬ 
biti post-operatorie e puerperali, al loro inizio. 
È bene insistere su questa limitazione perchè 
la irudinizzazione non è utile in molte flebiti 
di altra natura, come già è detto, cioè nelle 
flegmasie già stabilizzate, nelle flebiti mara- 
stiche, nelle infezioni assai gravi, nelle puer¬ 
pere e negli operati che siano affetti da emor¬ 
ragie secondarie, in tutti quegli stati morbosi 
cioè, nei quali si deve evitare la provocazione 
di uno stato emofiliaco. 

RIASSUNTO. 

L’A. riporta undici casi, dei quali otto di 
flebile post-operatoria, uno di flebite puerpe¬ 
rale e due di flebite primitiva, nei quali l’ap¬ 
plicazione del metodo di Termier ha dato ri¬ 
sultati costantemente- rapidi e brillanti. Essi 
consistono in: a) arresto e regresso dell’edema; 
b) diminuzione rapida del dolore, del senso di 
peso caratteristico nei malati di flebite, e della 
sensibilità cutanea; c) rapida discesa della tem¬ 
peratura; d) assenza assoluta di inconvenienti 
spiacevoli. 

L’A. è nettamente favorevole alla terapia iru- 
dinica delle flebiti post-operatorie e puerperali. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di Circolo di Desio - Reparto Medico. 

Polineurite da gestazione. 

Prof. Antonio Erugi, primario. 

Tra le diverse malattie dei nervi periferici, 
di frequente si parla di una forma morbosa, 
nella quale, nello stesso tempo, in modo più o 
meno simmetrico, tanto più gravemente quan¬ 
to più distale è la loro posizione, più nervi pe¬ 
riferici vengono colpiti da una medesima con¬ 
dizione morbigena, che agisce perciò in via 
diffusa. 

Intendo alludere alla cosidetta Polineurite, 
della quale, come è noto, esistono diverse qua¬ 
lità cliniche: alcoolica, saturnina, tifica, sifi¬ 
litica, difterica, tubercolare, malarica, arseni¬ 
cale, ecc. 

Piuttosto rara a riscontrarsi è 1 espressione 
clinica della Polineurite da gestazione; un caso, 
anche alquanto atipico inizialmente, occorso¬ 
mi alla osservazione in questi mesi e potuto 
seguire a lungo, da vicino, mi induce a trat¬ 
tarne oltre per l’interesse che poteva offrire 
dal lato diagnostico, prognostico e terapeuti¬ 
co, anche per le deduzioni che se ne potevano 
ritrarre. 

Storia clinica. — G. G., di anni 30, da Desio. 

Nulla di notevole nel gentilizio, mestruò a 13 
anni e le mestruazioni furono sempre regolari 
per qualità, quantità, intercorrenza. 

Andò a marito a 25 anni con un uomo vivente 
e sano; ebbe due gravidanze con esito a termine 
di due bambini vivi ed in buona salute. 

Non sofferse malattie degne di nota. 

Circa due anni or sono, al quarto mese di gra¬ 
vidanza, notò un vivo senso di pesantezza all’arto 
inferiore di sinistra, che si manifestava in modo 
particolare nella deambulazione; successivamente 
tale disturbo si presentò anche all’arto inferiore 
di destra. A questa fenomenologia l’inferma non 
fece troppo caso, continuando nelle sue occupa¬ 
zioni giornaliere. Nato il bambino, sano e robusto, 
lo allattò per otto mesi, allorché nell’ottobre del¬ 
l’anno scorso analoghi sintomi vennero a stabi¬ 
lirsi anche alle mani, dapprima a destra, poi a 
sinistra. Intimorita ricorse allora a chi riproduce 
questa memoria, il quale le consigliò di sospen¬ 
dere subito l’allattamento e di ricoverare in Ospe¬ 
dale per le cure del caso. L’inferma non ascoltò 
tali consigli, spinta anche dall’amore materno e 
continuò per un mese ancora l’allattamento, quan¬ 
do il 24 novembre, non potendo quasi più cam¬ 
minare, pensò di entrare in Ospedale ove veniva 
accolta e assegnata al mio reparto. 

Donna di buona costituzione fisica, di sviluppo 
scheletrico regolare, masse muscolari poco valide 
e ipotoniche ai polpacci, pannicolo adiposo suf- 
ficente, colorito della cute e delle mucose visibili 
pai lido-roseo; non tosse, non dispnea, non ciano¬ 
si, non febbre. 
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P. 80-85; R. 18 22. Non micropoliadenia. 

Apparato respiratorio : Nulla all’ispezione del 
torace : le due metà di esso si espandono bene ed 
ugualmente durante gli atti della respirazione. Il 
fremito vocale tattile è ovunque bene trasmesso. 
Su tutto l’ambito polmonare si ha suono chiaro 
polmonare; all’ascoltazione il murmure vescicola¬ 
re e normale. Non tosse, non dispnea, non cia¬ 
nosi. R. 18-22. 

Apparato circolatorio: Area cardiaca di aspetto 
normale. Ictus cordis al quinto spazio intercostale 
un cui. all’interno della linea emiclaveare. Limite 
superiore dell’area di ottusità assoluta del cuore 
alla quarta costa; limite interno alla marginale 
sinistra dello sterno. I toni sono 1 chiari e netti 
su tutti i focolai di ascoltazione; nulla al giugulo 
e ai vasi del collo. Polso normale nei suoi carat¬ 
teri. P. 80-85. 

Addome normale all’ispezione: è trattabile, non 
dolente nè dolorabile. 

Esame dello stomaco, fisico e funzionante, nor¬ 
male. Fegato e milza nei limiti fisiologici. 

Esame delle urine : normale. 

Reazione di Wassermann nel sangue : negativa. 

Esame del sangue: Globuli rossi 4.460.700; glob. 
bianchi 8200; emoglobina 75; formula leucocita¬ 
ria: normale. 

Sistema nervoso : L’inferma conserva memoria 
perfetta dei fatti avvenuti recentemente come per 
il passato; è perfettamente cosciente; è però facil¬ 
mente emozionante ed irritabile ed ha un tempe¬ 
ramento piuttosto triste. 

Nulla di patologico in riguardo della motilità, 
reflessivilà, sensibilità del tronco e del capo * 

Arti superiori: Si riscontra paralisi dei muscoli 
deU’eminenza tenar di destra accompagnata da 
reazione degenerativa completa; la paziente non 
riesce opporre il dito pollice col dito mignolo se 
non flettendo il pollice stesso. Si riscontra paresi 
dei muscoli dell’eminenza tenar di sinistra accom¬ 
pagnata da reazione degenerativa incompleta. Le 
masse muscolari appaiono appiattite. Non disturbi 
della sensibilità. 

Arti inferiori: Si riscontra paresi dei muscoli 
estensori e flessori del piede di destra con reazio¬ 
ne degenerativa incompleta; si riscontra paralisi 
dei muscoli estensori e flessori del piede di sini¬ 
stra con reazione degenerativa completa. A sini¬ 
stra abolizione del riflesso achilleo. Sensibilità in¬ 
tegra. 

Stazione eretta possibile; Romberg assente. La 
deambulazione è leggermente atassica a tipo ta- 
bico. 

Nulla a carico dei sensi specifici, della vescica 
e del retto. 

Esame del liquor: normale (la reazione di Was¬ 
sermann pure praticata in esso riesce negativa). 

Esame del fondo dell'occhio': normale. 

Discussione clinica. 

Si trattava di dati semiologici semplici, fa¬ 
cili, non troppo numerosi, ma molto interes¬ 
santi, non solo per far conoscere la forma 
morbosa, piuttosto rara in questa sua manife¬ 
stazione, ma anche per la loro interpretazione, 
quelli che si riscontravano nella nostra in¬ 
ferma. 


E considerando bene e vagliando con accu¬ 
ratezza i rilievi più salienti offerti daH’esame 
obbiettivo, rilievi che più sopra ho riportato, 
una diagnosi abbastanza sicura poteva essere 
formolata, nonostante l'atipicità di alcuni di 
essi. * . 

Intanto una malattia del sistema nervoso 
centrale facilmente si poteva escludere; ne 
mancavano i caratteri fondamentali. Per cui 
non mi dilungo su questo punto. Ogni atten¬ 
zione doveva essere rivolta alle affezioni mor¬ 
bose dei nervi periferici e precisamente alle 
Polineuriti, cioè a dire a quel tipo di malattie 
dei nervi periferici nei quali un agente pato¬ 
geno circolante nel sangue può esercitare la 
sua azione deleteria su tutti i nervi dell’or¬ 
ganismo, anche se da principio possono pre¬ 
sentarsi colpiti, soltanto, un nervo solo o un 
gruppo di nervi (a differenza delle Mononeu- 
i iti nelle quali il processo morboso non suole 
estendersi oltre ai limiti delle fibre del ner¬ 
vo colpito); di quel tipo di malattie dei nervi 
periferici la cui causa determinante deve ri¬ 
cercarsi fra condizioni morbose generali qua¬ 
li infezioni, intossicazioni endogene ed esoge¬ 
ne, avitamitosi, a differenza delle Mononeu- 
riti provocate da condizioni locali come cause 
meccaniche, termiche, infiammatorie, ecc. 

Quali sono i segni esteriori delle Polineu¬ 
riti? 

Di ciò mi sembra opportuno fare breve 
esposizione, per poter giustificare la diagnosi 
emessa. 

/ caratteri generali delle Polineuriti sono: 

1) Paralisi flaccide nel dominio dei ner¬ 
vi spinali, ipotonia ed atrofia degenerativa; 

2) alterazioni qualitative e quantitative del¬ 
la eccitabilità elettrica dei muscoli e dei ner¬ 
vi (R. degenerativa; R. pseudomiastenia); 

3) anestesie localizzate, specialmente alle 
estremità distali degli arti; anestesia dolorosa; 

4) atassia a tipo tabico più frequente ne¬ 
gli arti inferiori; 

5) miastenia o meglio pseudomiastenia 
nervosa periferica; 

6) parestesie e dolori; dolorabilità dei tron¬ 
chi nervosi, alla pressione; 

7) abolizione o diminuzione dei riflessi 

tendinei o meno costantemente di quelli cu¬ 
tanei; 

8) disturbi vasomotori, trofici, secretori 
nelle parti paralitiche; 

9) conservazione delle funzioni degli sfin¬ 
teri; 

10) alterazioni delle funzioni psichiche; 

11) paralisi nel dominio dei nervi crani¬ 
ci; neurite ottica. 
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Dopo di che, ritornando a leggere la storia 
clinica, nella nostra inferma, si rintracciava¬ 
no in verità, per quanto in modo incompleto, 
alcuni ed erano i più importanti dei segni pa- 
tognomonici delle Poi ine uri ti; per cui mi sem¬ 
brò gustificato far entrare nel quadro loro il 
caso sudescritto, escludendo ogni altra affe¬ 
zione dei nervi periferici quali le radicoliti, 
le funicoliti ecc. (Vedi caratteri 1° 2°, 3°, 4°, 
7°, 10°). 

Emessa così una diagnosi quale la prognosi 
e la terapia. 

Prima di dire della prognosi occorre che io 
ricordi il processo anatomopatologico delle po- 
lineuriti; le lesioni dei nervi possono essere pa- 
1 enchimatose ed interstiziali, lesioni ohe si as¬ 
sociano sovente. Le lesioni par enchimatose ri¬ 
guardano il cilindrasse ( neurite assile ) e la 
guaina mielinica ( neurite periassile). La for¬ 
ma assile è rappresentata dalla disgregazione 
delle neurofibrille che assumono dapprima l’a¬ 
spetto monoliforme e poi si frammentano, si 
accartocciano mentre la mielina si divide in 
blocchi; essa viene a poco a poco riassorbita 
con i frammenti del cilindrasse. La forma pe- 
nassile è invece limitata ad un certo nume¬ 
ro di segmenti interanulari ed interessa la 
guaina mielinica, di cui produce la distruzio¬ 
ne, senza distruggere il cilindrasse. Se le le¬ 
sioni restano limitate all’involucro mielinico 
(neurite periassale ) il processo ha un carattere 
relativamente benigno e la guarigione avviene 
con la neoformazione, intorno ai cilindrassi, 
di nuovi manicotti di mielina; ma se le le¬ 
sioni si estendono anche al cilindrasse questo 
rimane spezzato e la restaurazione del capo 
periferico degenerato avviene per un germo¬ 
gliamento delle neurofibrille del capo centra¬ 
le (ordinaria rigenerazione dei nervi). 

Le lesioni interstiziali conferiscono un vero 
carattere infiammatorio al processo neuritico; 
(nelle forme acute si hanno diffusa vascolariz¬ 
zazione, diapedesi leucocitaria, infiltrazione di 
cellule migranti nelle trabecole connettiva!i 
intra e peri fascicolari; nelle forme subacute 
e croniche gli elementi di natura connettivali 
si organizzano producendo raddensamento del¬ 
le trabecole interstiziali e l’atrofia delle fibre 
nervose). 

L’esame istologico permette di stabilire che 
le intossicazioni e le infezioni più acute e più 
gravi provocano alterazioni diffuse di neurite 
periassile e assile, mentre le intossicazioni e le 
infezioni più lente limitano i loro effetti alla 
sola guaina mielinica; i processi cronici poi a 
lenta evoluzione presentano in prevalenza i ca¬ 
ratteri delle neuriti interstiziali. (Dal Mattirolo). 


In base a tali dati di fatto e per quanto 
diiò appresso la prognosi non poteva essere 
che riservata. 


La cura doveva consistere in massaggi ma¬ 
nuali ed elettrici a tipo galvanico nei musco¬ 
li colpiti, associando iniezioni ricostituenti a 
base arsenicale, terapia questa che in casi del 
genere suole produrre effetti benefici. 

Riassumendo la causa di questa polineùrite 
soi ta in gravidanza non poteva essere ricer¬ 
cata che nei fenomeni della gestazione stessa; 
in fenomeni cioè tossici a lento decorso, 

Con predilezione in tale forma clinica sono 
colpiti come insegna la patologia medica, i 
nervi mediano, cubitale, circonflesso, sciatico 
popiiteo interno ed esterno. Noi vediamo in¬ 
ùtili nel caso nostro interessati chiaramente 

il mediano e lo sciatico popliteo interno ed 
esterno. 


J>a persistenza poi della torma era dovuta al 
fatto che la paziente aveva dovuto anche al¬ 
lattare il bambino, prolungando così quelle 
condizioni di inferiorità fisica che si erano ma¬ 


nifestate nel periodo della gestazione. Nella 
nostra donna non essendosi riscontrate altre 
possibili condizioni morbose determinanti la 
malattia, 1 ipotesi della causa « gestazione » 
era la più probabile. Ed essendo tale causa 
intossicante a lento decorso, si doveva pen¬ 
sare ad una forma anatomopatologica intersti¬ 
ziale: onde prognosi riservata. 


Decorso della malattia. 


L’inferma restò ricoverata in Ospedale per 
oltre un mese e fu sottoposta al trattamento 
curativo sopraricordato. Ella ottenne da esso un 
lieve miglioramento specialmente a vantaggio 
degli arti inferiori per cui all’uscita dall’Ospe¬ 
dale la deambulazione era meno atassica, si 
compieva più speditamente per quanto il re¬ 
perto semeiologico persistesse invariato. 

Consigliai all’inferma di tornare per un nuo¬ 
vo periodo di cura dopo un mese di riposo 
durante il quale avrebbe continuato una cura 
arsenicale. 

Se la malata era contenta del risultato tera¬ 
peutico ottenuto, non Io ero io, chè anzi av¬ 
vertii la famiglia del caso per me non più su¬ 
scettibile di guarigione. 

In questo frattempo la donna si recava an¬ 
che da uno specialista neurologo di Milano, il 
quale in un suo scritto confermava la diagnosi 
di polineùrite ed ammetteva come la più pro¬ 
babile, perchè le altre si dovevano escludere, la 
causa « gestazione a. Prescriveva inoltre la 


998 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 28j 


medesima terapia che io avevo già praticato 
nella malata. 

Ai primi di febbraio questa si presentava 
all’Ospedale per esservi nuovamente accolta. 

La giovane donna era assai peggiorata; nulla 
di nuovo a carico della motilità; si aggiun¬ 
gevano : anestesie dolorose localizzate alle estre¬ 
mi là distali degli arti (carattere 3°); formicolìi 
alle- mani e ai piedi ed ai polpacci (carattere 6°); 
disturbi secretori e vasomotori nelle parti para¬ 
litiche (carattere 8°); presenza del fenomeno 
della claudicazione intermittente funzionale 
di origine nervosa, conseguente a disturbi 
della nutrizione dei nervi periferici (caratte¬ 
re 5°). 

La deambulazione era poi del tutto atas- 
sica del solito tipo tabico. 

La presenza di questi nuovi dati semeio- 
logici, ulteriormente comparsi, veniva a con¬ 
fermare pienamente la diagnosi formulata di 
polincurite. 

Si riprendeva un nuovo ciclo del solito trat¬ 
tamento senza però ottenere da questo alcun 
vantaggio. 

In tali condizioni si trova tuttora la ma¬ 
lata, che spera sempre, ma invano, dai mas¬ 
saggi manuali ed elettrici e dalle iniezioni 
ricostituenti, un sollievo ai suoi disturbi. 

Deduzioni. 

Nel chiudere questa memoria, dirò come è 
sorto in me il desiderio di descrivere il ca¬ 
so clinico, oltre, come ho detto, per l’inte¬ 
resse diagnostico, prognostico e terapeutico, 
anche perchè mi porta a fare brevi conside¬ 
razioni d’indole pratica. 

Dati gli stretti rapporti intercedenti fra 
eziologia e lesioni anatomiche, la prognosi 
delle Polineuriti deve essere formolata sem¬ 
pre con grande ponderatezza e il caso in 
oggetto di discussione ne è la dimostrazione. 

Inoltre se la forma di Polineurite da ge¬ 
stazione è una espressione clinica piuttosto 
rara a riscontrarsi nella casistica giornaliera, 
pure deve essere sempre tenuta presente ogni 
qualvolta giunga a noi medici una donna gra¬ 
vida che ci descriva dei segni, anche mini¬ 
mi. che possano richiamare alla mente quel¬ 
li della Polineurite. Ciò sia per le indicazio¬ 
ni terapeutiche da prescriversi tempestiva¬ 
mente, sia per i consigli da dare, allo scopo 
di ovviare ad ulteriori inconvenienti, che pos¬ 
sono menomare in seguito la capacità di di¬ 
ventar madre nella donna rimasta per sem¬ 
pre invalida, come è capitato nella nostra gio¬ 
vane inferma. 


RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di polineurite da ge¬ 
stazione, ricordando anche incidentalmente 
i caratteri principali e l’anatomia patologica e 
la terapia delle Polineuriti in generale; sotto- 
linea i rapporti fra lesioni anatomopatologi- 
che e la prognosi; fa deduzioni pratiche che 
si ricavano dal caso illustrato. 


SUNTI E RASSEGNE. 

TISIOLOGIA. 

Sulla origine ilare dell’infiltrato precoce. 

(G. Costantini. Tubero ., f. Ili, marzo 1931). 

Si può asserire che nessun argomento ha tro¬ 
vato così ampia discussione dappertutto, ec¬ 
cetto che in Francia, come l’infiltrato precoce. 

In Francia s’è trascurata di proposito la que¬ 
stione dell’infiltrato prceoce di Assmann, per¬ 
chè secondo gli AA. francesi, esso sarebbe iden¬ 
tificabile con Faddensamento lobare da essi già 
descritto sotto i nomi di polmonite tubercola¬ 
re, lobite, scissurite ecc. Ma il Costantini por¬ 
ta le ragioni per dimostrare che l’infiltrato 
sottoclavicolare precoce, secondo la concezione 
di Assmann è ben altra cosa. 

La dottrina dell’infiltrato precoce ha riaper¬ 
to la discussione sulla teoria dell’origine api- 
cale della tubercolosi, a cui rimangono fedeli 
sopratutto gli anatomo-patologi, i radiologi ed 
alcuni clinici. Secondo questi autori l’infil¬ 
trato precoce dovrebbe essere interpretato co¬ 
me una localizzazione secondaria a processi del¬ 
l’apice, talora tanto piccoli da non essere ri¬ 
conosciuti nè all’esame fisico nè a quello ra¬ 
diologico. 

Però le osservazioni anatomo-patologiche non 
possono giudicare suH’evoluzione di una forma, 
ma forniscono il criterio della lesione sullo sta¬ 
to attuale all’esame, e quindi è il criterio cli¬ 
nico che deve giudicare in definitiva sul con¬ 
cetto dell’infiltrato precoce. 

Si è anche discusso a quale de.lle tre fasi 
della divisione Ranke sia da attribuire l’infil¬ 
trato precoce, se al complesso primario, o al 
periodo della generalizzazione od infine alla 
fase terziaria della tisi isolata. 

Considerando l’infiltrato precoce come 
espressione di reinfezione, l’A. ammette che 
esso coincida con la terza fase di Ranke, cioè 
che rappresenti la prima manifestazione del¬ 
la tisi isolata in un soggetto non più in stato 
allergico ma in una fase di immunità relati¬ 
va pfer una pregressa infezione. 

I n'altra questione importante è quella che 
si riferisce alla sede. Dopo aver ricordato le 
opinioni in proposito, l’A. crede che nella rein¬ 
fezione la regione ilare è frequentemente il pun- 
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to di partenza del processo tubercolare. Dal¬ 
le ghiandole ilari, ove l’infezione rimane più 
o meno a lungo latente, si ha una diffusione 
per via retrograda nella regione iuxta-ilare, in 
tutte le direzioni, ma in prevalenza verso l’al¬ 
to, determinando il così detto infiltrato pre¬ 
coce, il quale contrariamente alla concezione 
dell Assmann non ha un carattere topografico 
definito. Quindi la reinfezione avviene nell’i¬ 
lo, e tanto l’ilo, quanto l’infiltrato precoce e 
l’apice sono tre tappe nella diffusione del 
processo tubercolare. Così che l’infiltrato pre¬ 
coce, se non regredisce, tende ad estendersi 
verso 1 alto, all’apice, ove si rende manifesto 
il processo tubercolare. 

Alcune osservazioni e radiografie conferma¬ 
no tale opinione dell’Autore. L. Carusi. 


Le forme principali radiologiche della t.b.c 
polmonare e la loro diagnosi differenziale 

(F. Loben. Med. Klinik, n. 21, 1931) 

L A. ricorda anzitutto il grande pregresse 
delle nostre conoscenze sull’essenza e sull’evo, 
luzione della t.b.c. polmonare, da .quando i 
raggi sono venuti a soccorrere la clinica e la 
anatomia patologica. Dopo aver rapidamente 
accennato alla dottrine di alcuni principali 
Autori, egli propone di distinguere 3 grandi 
gruppi Mi forme radiologiche: 

1 1 processi infiltrativi e le loro successive 
fasi di evoluzione localizzata; 

T., ^ orme a disseminazione; 

3 a) La tisi ulcero-cavernosa prevalente¬ 
mente essudativa da un lato e ò) la tisi cir¬ 
rotica, prevalentemente produttiva dall’altro. 

Nei processi infiltrativi ha importanza la se¬ 
de: si tratta di opacità generalmente unilate- 
ra i, ben localizzate, a sede infraclavicolare, 
talora anche perilare: come esiti, possiamo 
avere o una disseminazione localizzata, o un 
campo cirrotico, o una caverna precoce. 

Bisogna sempre ricordare che zone d’infiam¬ 
mazione peri locale o d’atelettasia possono far 
sembrare l’infiltrato più vasto di quello che è; 
anche le caverne iniziali possono essere con¬ 
tuse con bronchiectasie, enfisema. 

L’infiltrato tubercolare evolve, o diffonden¬ 
dosi bilateralmente (gruppo 2") o attraverso 
stadio di disseminazione localizzata passa ad 
uno stato di cirrosi. 

Il secondo gruppo mostra una dissemina¬ 
zione bilaterale di piccoli focolai, disposti qua¬ 
si simmetricamente: il grosso focolaio inizia¬ 
le è quasi sempre visibile: si deve ammettere; 
secondo 1 A. che la disseminazione del pro¬ 
cesso avvenga per via ematogena, le glandole 
l an o le paratracheali sono spesso ingrossate 
, ricordi che, in queste condizioni, non si 
deve parlare di tubercolosi miliare, che è ca¬ 
ratterizzata dalla presenza di focolai caseosi, 


piogiedienfi in tutti gli organi, e non regre¬ 
disce quasi mai; nè di tubercolosi dell’ilo: la 
presenza di un netto ingorgo glandolare del- 
no nell adulto, significa (quantdo si possano 
escludere altre malattie) una diffusione emato¬ 
gena, per lo più blanda, non miliare, del pro¬ 
cesso tubercolare; noi l’abbiamo visto spesso 
in unione con l’eritema nodoso. 

Talora manca la disseminazione bilaterale, 
e solo in un campo si vedono queste ombre 
molteplici che tendono a fondersi. 

Tutte le altre forme di tubercolosi appar¬ 
tengono al 3° gruppo e noi le osserviamo quan¬ 
do hanno già superato gli stadii corrispon¬ 
denti al 1° o al 2°. 

La forma ulcero-cavernosa si rivela colla 
formazione Melle caverne e di grossi blocchi 
caseosi, che appaiono rispettivamente pome 
zone chiare e zone d’ombre, asimmetricamen¬ 
te disposti e confluenti; la forma cirrotica mo¬ 
stra zone d’ombra a striscie a tralci densi, che 
genialmente si distaccano dagli ili dirigendo¬ 
si verso gli apici e si ricordi che tale disegno 
pei de mollo del suo valore se è localizzato 
solo nei campi bassi del polmone dove la tra¬ 
ma vascolare è già, abitualmente, più intensa: 

non ci si allarmi quindi della frase « trama 
accentuata! ». 

L A. conclude che la radiologia della tu¬ 
bercolosi polmonare deve essere sempre ac¬ 
compagnata dal controllo clinico e si giova 
della conferma anatomopatologica : le tre scien¬ 
ze procedendo parallelamente, s’integrano a vi¬ 
cenda. V. Serra. 

Sulla paralizzazione del diaframma. 

(Yates-Raine. Arch. oj Surgery, Voi. 21, n. 4). 

Gli AA. descrivono la loro tecnica colla qua¬ 
le si dicono capaci di poter produrre facil¬ 
mente e senza alcun rischio paralisi del dia¬ 
framma che possono essere transitorie di varia 
durata, o permanenti. In tal modo essi voglio¬ 
no riprodurre quel meccanismo naturale di 
difesa per il quale il diaframma si paralizza in 
alcune lesioni acute pleuro-polmonari. 

Clinicamente ed esperiinenfalmente hanno 
studiato le conseguenze benefiche e dannose 
di un tale procedimento. I benefici consistono 
nell’aumento dei poteri di resistenza, di dife¬ 
sa e di riparazione, nonché neH’impedimenlo 
alla disseminazione di prodotti nocivi batte¬ 
rici o neoplastici per parte del complesso pleu- 
ro-polmonare. 

I danni sono dovuti a una riduzione della 
capacità vitale del 10 %. 

Le paralisi indotte precocemente nella ma¬ 
lattia danno i migliori risultati. 

Le paralisi temporanee possono essere di 
(brevissima durata o durare 2-10 settimane 
(frenenfrassi). 

Le paralisi definitive frenicectomie, freni- 
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coexeresi) dovrebbero essere riservate a quei 
casi nei quali le paralisi temporanee sarebbero 
inefficaci. 

Indicazioni per le quali la paralisi del dia¬ 
framma è stata usata: tubercolosi polmonare; 
empiema acuto e cronico; ascesso del polmone; 
ascesso pleuro-polmonare; bronchiectasie; emot¬ 
tisi. 

Gli AA. riterrebbero utile di provare una 
paralizzazione temporanea anche nelle polmo¬ 
niti e broncopolmoniti specie se centrali quan¬ 
do il diaframma non si immobilizza sponta¬ 
neamente. M. Ascoli. 

Il trattamento delle cavèrne del lobo su¬ 
periore. 

(F. Dumahest. Archives méd.-chirur. de lap¬ 
par. respir., tome V, n. 6). 

Anzitutto vediamo come si comportano le 
lesioni ulcerose apicali abbandonate alla na¬ 
tura. Possono distinguersi due categorie: le 
forme distruttive, caseificanti, estensive, ad 
evoluzione più o meno rapida, progressiva, 
con febbre ed espettorato precoce e bacilli¬ 
fero (frequente nei giovani, anzi nelle giova¬ 
ni). Il secondo gruppo comprende le forme co¬ 
struttive, fibrolite e rose, poco evolutive, poco 
secretive, più comuni nell’età avanzata. 

Cattiva prognosi nel primo caso, più favore¬ 
vole nel secondo. In ogni caso la guarigione 
di una caverna è, aH’infuori dei fattori evoluti¬ 
vi, influenzata da condizioni meccaniche. Le 
lesioni apicali sono le più sfavorevolmente si¬ 
tuate perchè dispongono nei loro dintorni di 
una debole zona di tessuto elastico sano, d’al¬ 
tra parte sono meno influenzate delle lesioni 
basali rispetto agli stiramenti respiratori. I 
casi della prima -categoria sono indicati per il 
pneumotorace artificiale precoce, con risulta¬ 
ti immediati ed eccellenti: l’unilateralità è 
spesso assoluta, non vi è stata reazione pleu¬ 
rica perciò non vi è sinfisi della cupola, lo 
schiacciamento del tessuto patologico, non 
sostenuto da alcuna armatura fibrosa, è spes¬ 
so completo. In tali casi bisogna rispettare l’e¬ 
letti vità e limitare il collasso al lobo supe¬ 
riore, ed una immobilizzazione temporanea può 
essere sufficiente ad assicurare la riparazione 
e si ha la guarigione anatomica per elimina¬ 
zione e cicatrizzazione, con cicatrizzazione in¬ 
visibile da non confondere con la sclerosi. 

Nelle forme costruttive, fibrose o fibrocaseo- 
se, il meccanismo di guarigione delle caverne 
è differente: è un fenomeno di addensamento 
e di retrazione che porta ad una riduzione del 
volume poi alla scomparsa dell’ulcerazione: il 
diaframma, il mediastino, la parete costale, 
il parenchima sano fanno le spese della dimi¬ 
nuzione di volume dell’organo. Dato quindi 
die la natura può bastare al compito, noi dob¬ 
biamo cercare di provare la capacità di queste 


forze naturali. Il processo naturale di ripara¬ 
zione può essere influenzato ed accelerato dal- 
l’a uro terapia. Questa aeroterapia e l'igieno-te- 
rapia deve essere tentata prima della collassote- 
rapia, e la durata del tentativo dipende dalla 
sua efficacia: se il miglioramento è chiaro si 
potrà aspettare, se non si manifesta alcun mi¬ 
glioramento diverrà dannoso il temporeggiare. 

Tolto il trattamento Igienico e aurico, re¬ 
sta da scegliere fra il pneumotorace, la freni - 
cectomia, la toracoplastica ed il piombaggio, 
sistemi tutti destinati a ridurre il volume del¬ 
l’organo, sul suo insieme o su di un lobo, o 
su una parte del lobo, sede della lesione ulce¬ 
rosa. Teoricamente sarebbe preferibile il trat¬ 
tamento locale, elettivo, ma talora questo ri¬ 
sultato locale è più perfetto se realizzalo da 
un collasso più esteso: il pneumo resta il me¬ 
todo di scelta, allorché è possibile, e sempre 
da lui bisogna incominciare: il suo fallimen¬ 
to rappresenta una delle condizioni tecniche 
per gli altri metodi. 

Potremo ottenere così un pneumo totale, ov¬ 
vero un pneumo basale, opponendosi al collas¬ 
so del lobo superiore Desistenza di una larga 
aderenza della cupola (ed allora l’influenza sul¬ 
le lesioni dell’apice saranno indirette), ovvero 
in una terza modalità, il collasso apicale sarà 
incompleto a causa di briglie aderenziali. Nel 
primo caso noi perseguiremo, finché ci sarà 
possibile, la realizzazione di un pneumo elet¬ 
tivo rispettante la funzione del lobo inferiore 
sano: ne avremo la certezza di realizzazione 
allorché fin dal principio vedremo prodursi la 
retrazione spontanea delle zone patologiche. 
Basterà allora mantenere una pressione pleu¬ 
rica ipotensiva' per stabilire Telettività. Il so¬ 
lo inconveniente che può presentarsi è rap¬ 
presentato dalla persistenza indefinita di un 
pneuimo /residuo per l’impossibilità di rie¬ 
spansione tardiva del lobo superiore, talora 
mal tollerato per dolori. In tale evenienza sa¬ 
remo costretti a riempire la tasca con un oleo- 
torace. 

Nel caso di mi pneumo basale che non 
abbia scollato il lobo superiore si avrà l’e¬ 
quivalente di una frenicectomia con il rischio 
di pleuriti e di perforazioni : è indicato ab¬ 
bandonare il pneumo e sostituirlo con una 
frenicectomia. 

Nel caso di scollamento incompleto del lo¬ 
bo superiore per aderenze, se l’endoscopia 
mostra briglie accessibili, non bisogna esita¬ 
re a sezionarle ed a persistere col pneumo. 

Se il pneumo è fallito occorre rivolgerci 
agli atti chirurgici il più inoffensivo dei qua¬ 
li è rappresentato dalla frenicectomia. Le in¬ 
dicazioni di questa sono ampie, sono compa¬ 
tibili con uno stato generale mediocre, con 
esistenza di lesioni controlaterali, con lesioni 
sia evolutive che stabilizzate; l’esperienza ha 
mostrato che non solo le lesioni basali sono 
influenzate dalla frenicectomia, ma anche le 
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lesioni apicali. II risultato della frenicecto- 
mia talora è immediato con caduta della feb¬ 
bre, diminuzione dell’espettorato, talora tar¬ 
divo mostrandosi spesso i miglioramenti lo¬ 
cali delle lesioni dopo mesi. Si può peraltro 
affermare che non vi è concordanza assoluta 
fra risultati anatomici e clinici della freni- 
coexeresi, ed inoltre talora un buon risultato 
immediato non si mantiene e che il diafram¬ 
ma temporaneamente paralizzato ricupera in¬ 
direttamente la sua funzione. Donde la con¬ 
clusione pratica di considerare la frenicoexe- 
resi come preludio ad interventi più ampi e 
dopo una certa prolungata osservazione post- 
frenicecto'mia. I risultati di una operazione 
così lieve sono spesso brillanti perchè si ve¬ 
dono lesioni cambiare evoluzione e lesioni ul¬ 
cerose apicali scomparire. Come norma gene¬ 
rale i suoi risultati sono tanto più favorevoli 
quanto più fibrosa e retrattile è l’evoluzione 
locale. Così è inefficace nelle forme distrut¬ 
tive acute, caseificanti, giustiziagli invece col 
pneumotorace. 

Chiarito, dal punto di vista dell’efficacia to¬ 
tale, se si ha lo scacco delle frenicoexeresi, 
dovremo associarvi la toracoplastica od il 
piombaggio, associazione utile nella maggior 
parte dei casi. 

L’estensione e la localizzazione delle lesio¬ 
ni ci faranno sceglierei fra toracoplastica e 
piombaggio: se la lesione occupa la totalità 
del lobo superiore è preferibile la toracopla¬ 
stica, se si tratta di lesione fibro ulcerosa ben 
localizzata, il cui limite inferiore non debor¬ 
da il bordo superiore della prima costa in 
avanti, poco estensiva, noi sceglieremo l’api- 
colisi, operazione più semplice ma di indica¬ 
zioni ristrette, compatibile però con lesioni 
fibrose del lato opposto. 

Se abbiamo ricorso alla toracoplastica, ci 
potremo contentare di una foracoplastica’ al¬ 
ta, al contrario dell’opinione recente del Bull. 
La toracoplastica sarà anche qui più favore¬ 
vole se si tratta di lesioni ulcero fibrose an¬ 
tiche, unilaterali ed inattive con affermata ten¬ 
denza retrattile (spostamento della trachea e 
del mediastino); sarà anche utile nelle forme 
fibrocaseose a tendenza fibrosa, subfebbrile, 
od emoptoiche. Il risultato sarà molto più dub¬ 
bio nelle forme caseificanti, progressive, che 
d’altra parte raramente rispondono alle ’con¬ 
dizioni di localizzazione previste più in alto. 

L’apicolisi è il tipo di cura locale di una 
lesione strettamente apicale. 

Le difficoltà di quest’operazione non sono re¬ 
lative alla tecnica operatoria ma al piombag¬ 
gio della cavità che risulta dallo scollamento 
pleuro parietale. 

Attualmente il piombaggio paraffinato solido 
è di uso corrente nei chirurgi tedeschi : è ben 
tollerato dai tessuti pur osservandosi talora la 
sua eliminazione attraverso le vie respiratorie 
e pur presentandosi qualche volta accidenti 


infettivi della parete e della cavità. Se si po¬ 
tesse giungere all’apicolisi sopprimendo il 
piombaggio, questa piccola operazione diver¬ 
rebbe di uso comune e sostituirebbe la freni- 
cectomia. Sembra che in questa operazione la 
via di accesso posteriore permette una api- 
colisi più efficace che non ottenuta per via 
anteriore. 

Quanto precede mostra il grande cammino 
percorso dalla terapia delle lesioni ulcerose 

apicali negli ultimi venticinque anni: la tera^ 
pia ha camminato sulle geniali orme di For- 
lanini, incerta essendo, e non del tutto inoffen¬ 
siva la cura sanocrisinica abbenchè questa ci 
abbia portato ad ammettere 1’esistenza di un 
prodotto chimico capace di influenzare favore¬ 
volmente l’evoluzione della tubercolosi: le 

prossime generazioni, alle quali la nostra ha 
preparato il terreno, forse vedranno la finale^ 
vittoria. Mqnteleone % 

La presenza di nna bacii lenii a tubercola¬ 
re in malattie diverse. 

(Loewenstein. Munck. Mecl. Woch ., n. 7, 

1931). 

L’A. ricorda quante manchevolezze presenti 
il concetto di tubercolosi, fondato soltanto su 
di un punto di vista anatomo-patologico : esi¬ 
stono infatti forme di tubercolosi (della pel¬ 
le, dell’urea, ecc.) che non hanno la struttura 
tipica, benché si tratti senza alcun dubbio di 
manifestazioni specifiche. 

Non è detto che ogni lesione tubercolare 
delle ossa, degli occhi o dei reni debba neces¬ 
sariamente essere in rapporto con un pree¬ 
sistente focolaio polmonare : questo può man¬ 
care e recenti ricerche statistiche, fatte dall’A., 
lo dimostrano. 

Di qui nasce il concetto della bacillemia 
tubercolare, così come FA. per il primo l’ha 
esposto: in questi casi, che decorrono con feb¬ 
bricole per mesi e mesi, le localizzazioni man¬ 
cano e possono manifestarsi soltanto tardiva¬ 
mente. 

Ogni goccia di sangue contiene colonie di 
bacilli, e l’emocultura è abbondantemente po¬ 
sitiva. 

I bacilli, possono penetrare nel sangue in 
ogni stadio della infezione, anche assai pre¬ 
cocemente come è stato dimostrato sperimen¬ 
talmente. 

Anche quando esista un focolaio di localiz¬ 
zazione, non è detto che sia proprio quella la 
sorgente della batteriemia. 

La bacillemia precede la reazione alla tuber- 
colina, ed anzi ne è la condizione; infatti solo 
i bacilli viventi sono capaci di creare la tu- 
bercolinosensibilizzazione delle cellule. 

Le vie aperte alla bacillemia sono, anzitutto 
la sanguigna, e. in secondo luogo, la linfa¬ 
tica. 
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Non tutti i portatori di bacilli nel sangue 
reagiscono con temperature febbrili, molti pos¬ 
sono essere anche completamente apprettici; il 
reperto sanguigno è positivo anche quando le 
condizioni generali sono buone, e lo sputo è 
negativo. 

Ne deriva che il metodo della ricerca dei 
b. Koch nel sangue ha un significato non solo 
diagnostico, ma anche prognostico. 

La maggior parte delle ricerche dell’A. si 
riferiscono al campo della t.b.c. cutanea: le 
numerose ed accurate indagini svolte in propo¬ 
sito hanno dimostrato che la presenza dei ba¬ 
cilli è dimostrabile nel sangue, sinché il proces¬ 
so è nella sua fase acuta. 

Anche nel campo della tubercolosi urogeni¬ 
tale e di quella oculare gli studii di molti 
AA. tedeschi e stranieri hanno portato agli 
stessi risultati onde è sembrato opportuno di 
estendere il campo di applicazione di questo 

metodo ad altre malattie: e il Ritter di Vien- 

% 

na ha intrapreso una vera e propria revisione, 
sotto questo punto di vista; delle varie forme 
di poliartriti acute e croniche, con le loro com¬ 
plicanze infiammatorie, nei loro rapporti con 
l’infezione tubercolare. 

L’emocultura è riuscita positiva in alcuni ca¬ 
si di poliartrite acuta, di reumatismo nodoso, 
di corea reumatica, di meningite spinale, di 
schizofrenia. 

La frequenza della positività della reazione, 
quando si tratta di poliartrite fa sì che noi ve¬ 
diamo in questo risultato non una semplice 
coincidenza: in quanto alla malattia del siste¬ 
ma nervoso centrale, i loro rapporti con la 
t. h. c. vanno ulteriormente studiati. 

V. Serra. 


MALARIOLOGIA. 

Infezione malarica dei normoblasti. 

(Aghakhan Tobb. Rivista di Malariol., sett.-ott. 

1930). 

L’A. è riuscito, attraverso ricerche molto pa¬ 
zienti ed accurate, a dimostrare la presenza 
dei parassiti malarici di estivo-autunnale nei 
normoblasti del midollo osseo. 

Prima di queste ricerche non si avevano che 
scarsi reperti e poco probativi al riguardo. 

Le ricerche dell ’A. sono state eseguite a Ro¬ 
ma. Un soggetto che l’A. ha preso particolar¬ 
mente in esame, presentava una forma clinica 
di perniciosa biliare. Nel sangue si riscontra¬ 
vano molti anellini; scarseggiavano le semilu¬ 
ne (in rapporto con la data recente dell’infe¬ 
zione); si repertavano forme sporulanti (per 
solito esse caratterizzano, com’è noto, le infe¬ 
zioni più gravi dell’estivo-autunnale). 

Malgrado l’intensa chininizzazione, seguì 
Vebitus. La buona conservazione del cadavere 
si prestò allo scopo delle ricerche. La colora¬ 
zione del midollo osseo, alla May-Grunwald- 


Giemsa, rivelò numerosi normoblasti invasi da 

parassiti in varie fasi di sviluppo. 

Alcuni di questi erano piccolissimi, con nu¬ 
cleo scarsamente colorabile, privi di pigmento : 
è chiaro che si trattava di merozoiti. 

Altri erano in sviluppo piu avanzato, roton¬ 
deggianti, con granuli di pigmento fini: si 
trattava di schizoidi. 

Altri ancora erano molto sviluppati, com¬ 
patti, con granuli di pigmento nero, a baston¬ 
celli od a granuli piuttosto grossi, irregolar¬ 
mente sparsi e senza tendenza a raccogliersi in 
un blocchetto, come avviene per le forme cui 
segue la segmentazione : ossia presentavano i 
caratteri che Rignamii e Bastianelli ascrivono 
alle semilune in via di sviluppo. 

Avviato da queste ricerche, l'A. ha preso in 
esame, i preparati del midollo osseo dei casi 
di perniciosa conservati nella collezione esi¬ 
stente presso la Stazione sperimentale per la 
Lotta antimalarica, e ha trovato anche in es¬ 
si dei normoblasti parassitati. Non solo, ma la 
percentuale ne era elevata : non inferiore a 
quella delle emazie parassitale. 

Questi reperti interessano in quanto si am¬ 
metteva, sulla fede di Bignami, che le cellule 
giovani della serie emoglobinica siano dotate 
di una forte vitalità, la quale permetterebbe 
loro di respingere gli assalti dei parassiti ma¬ 
larici: si spiegava in tal modo la scarsità e 
l’indeterminatezza dei reperti positivi. 

Si ammetteva che anche le emazie giovani 
oppongano una decisa resistenza ai parassiti 
della malaria. Si spiegava in tal modo la 
rarità di reperti parassitari nel neonato, an¬ 
che quando l'infezione congenita è fuori dub¬ 
bio e si rende manifesta qualche tempo dopo 
la nascita. 

I reperti dell’A. non contraddicono in nulla 
queste tesi; difatti essi concernono l’estivo-au- 
tunnale, che è la forma più grave di malaria; 
non solo, ma si riferiscono tutti a forme par¬ 
ticolarmente attive, perniciose, ad esito letale. 
In tali condizioni si spiega che la resistenza 
abituale delle cellule giovani della serie emo¬ 
globinica contro i parassiti possa essere so¬ 
praffatta. 

II lavoro è documentato da una tavola a co¬ 
lori . 


L’A., che è un medico persiano, fa seguire 
il lavoro da una simpatica nota di sapore 
schiettamente orientale, in cui tributa i più 
vivi elogi ai malariologi dell’Italia per il va¬ 
lore scientifico, e ne vanta la cordiale ospi ta - 
!ità. a 


Un procedimento semplice di coltura 
dell’ematozoario malarico. 


(M. Peltier. Marseille-Médicale, 25 die. 1930). 

L’A. descrive il mettodo sistematicamente 
adoperato nella scuola di Medicina tropicale 
di Calcutta per la ricerca e la determinazione 
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in tutti i malati ospedalizzati degli agenti spe¬ 
cifici della malattia. Il procedimento è quello 
di Thomson modificato da Ross. 

5 cc. di sangue del soggetto da esamina¬ 
re sono raccolti in un pallone contenente del¬ 
le palline di vetro e vengono defibrinati agi¬ 
tando per 2-3 minuti; si porta poi il sangue in 
una provetta e si aggiungono 4 gocce di una 
soluzione di glucosio al 50 %. La provetta è 
poi chiusa e portata in termostato. L’addizio¬ 
ne di glucosio è destinata a rimpiazzare la gros¬ 
sa molecola di fibrinogeno asportata con la de¬ 
fi bri naz ione e ad impedire così i fenomeni di 
osmosi che porterebbero all’emolisi. 

L’A. ha tentato con questa tecnica molto 
semplice la coltivazione dei parassiti della ma¬ 
laria, allo scopo non di ottenere una vera e 
propria cultura, ma di verificare il valore pra¬ 
tico di un metodo diagnostico giudicato pre¬ 
zioso in India. 

Nel sangue, posto nelle condizioni prescrit¬ 
te da Thomson e Ross, gli ematozoari restano 
vivi e presentano nelle ore seguenti un grado 
di sviluppo avanzato, che non arriva però mai 
fino alla formazione di rosette. I globuli rossi 
parassitati si trovano al limite di separazione 
delle emazie e del siero ed è là clic la pipetta 
affilata dovrà prelevare la goccia. Lo striscio ot¬ 
tenuto, in caso di risultato positivo, è ricco di 
parassiti, coni numerose forme differenziate di 
facile diagnosi. Paragonando questi strisci con 
quelli eseguiti con il sangue ottenuto dal dito 
del malato, 1 ’A. conclude che la coltura per¬ 
mette una ricerca più facile e più fruttuosa dei 
parassi?!. C. Toscano. 

Studi sulla malaria: l’effetto del dosaggio 
dei medicinali e della durata della cura 
sulla guarigione. 

(A. J. Sinton. The Indiati Journ. of Medie. Re¬ 
search, gennaio 1931). 

11 problema del miglior dosaggio della chi¬ 
nina e della durata della cura ha anche un 
aspetto economico non trascurabile nella lotta 
antimalarica. 

Bisogna distinguere l’azione palliativa della 
chinina usala per combattere gli attacchi feb¬ 
brili e l’azione che essa può avere nella guari¬ 
gione definitiva della malattia. 

Per quanto riguarda la dose palliativa, questa 
deve essere più elevata nella terzana maligna 
che nella benigna,. Secondo MaeGilchrist la 
dose minima letale è per il P. Vivax di 10 cen- 
tigrammi, per il falciparuih di 15 e per il ma- 
lariae di 20. Euling invece ha trovato imi Alba¬ 
nia inefficace la dose unica di 75 centigr. an¬ 
che per la terzana benigna. L’A. ritiene dopo 
un'esperienza comprendente 4000 casi che la 
dose giornaliera di un grammo può essere suf¬ 
ficiente per la cura delle manifestazioni acute 
della terzana benigna, nella quale però si ha 


azione più rapida da una dose di 1,50 gr. Per la 
quartana e per la maligna la dose deve essere 
non minore di gr. 1,50 al giorno. Quindi per la 
routine è bene dare gr. 1,50 di chinino al gior¬ 
no in qualunque forma di malaria. 

Anche la scomparsa dei parassiti dal circolo 
periferico è più alta colle dosi più elevate. 

11 sospendere la cura chininica una settimana 
dopo cessate le manifestazioni cliniche può da¬ 
re raramente la guarigione definitiva, perchè 
solo, una percentuale scarsa di malati possono 
essere stati sterilizzati così. Continuando a dare 
chinino per 4 settimane alla dose di 1/2 gram¬ 
mo al giorno si ha una sterilizzazione del 60- 
70 % dei malati. Questa percentuale sale a 
90-95 % se la cura si fa per 8 settimane. 

Per la guarigione definitiva ha maggiore im¬ 
portanza la durata della cura che non il dosag¬ 
gio di chinino. 

L’A. conclude dalle sue osservazioni che la 
cura chininica continuata per una settimana 
guarisce la maggior parte delle forme di ter¬ 
zana maligna e questo risultato si ha pure in 
una percentuale altissima di forme di prima¬ 
verile. 

Solo una piccola percentuale di malati pre¬ 
senta recidive dopo una cura durata una setti¬ 
mana a dose appropriata, cioè con gr. 1,50 al 
giorno. R. Lusena. 

Ricerche sull’azione terapeutica della pla- 
sniochina pura nella malaria. 

(M. Ciuca, G. Irimesco, L. Ballif, M. Fran- 
ke, N. Costantines co, M. Vieru. Arch. Ru- 
maines de Patii. Experim. et de Microb., 
marzo 1930). 

Gli AA., allo scopo di rendersi conto della 
innocuità e de] valore terapeutico della pla- 
smochina, hanno utilizzato nelle loro ricer¬ 
che la plasmochina pura (senza chinino). Es¬ 
si hanno somministrato questa sostanza solo 
a malati ospedalizzati. In generale le (dosi 
non oltrepassavano 0,06-0,08 di sostanza al 
giorno per adulto. Furono trattati 109 casi di 
infezione naturale (72 di terzana maligna, 5 
di quartana, 28 di terzana benigna e 4 di in¬ 
fezioni miste) e 6 casi di infezione sperimen¬ 
tale (5 terzane benigne ed una quartana). Il 
trattamento era schematicamente così condot¬ 
to: 7 giorni di trattamento, 7 giorni di ripo¬ 
so, 3 giorni di trattamento, 4 di riposo, ripe¬ 
tuti quattro volte. La durata del trattamento, 
molto variabile, era il più spesso determinata 
dalla tolleranza del malato e dalla comparsa 
degli accidenti tossici. 

Il 60,3 % degli ammalati presentarono ac¬ 
cidenti tossici di intensità variabile che ob¬ 
bligarono a sospendere il trattamento. Fra i 
disturbi, la cianosi e la stanchezza non man¬ 
cavano mai; altri disturbi erano, in ordine di 
frequenza, le traspirazioni abbondanti, distur- 
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bi del ritmo cardiaco con extrasistoli accom¬ 
pagnate da sensazioni di vertigine e da ten¬ 
denza alle lipotimie. In due casi si ebbe una 
vera sincope poche ore dopo la somministra¬ 
zione della prima dose del medicamento. L ab¬ 
bassamento della pressione del sangue si ac¬ 
compagnava, in un piccolo numero di casi, 
ad asincronismo valvolare. In due casi fu os¬ 
servata una vera dissociazione auricolo-ven- 
tricolare. Disturbi intestinali furono osservati 
solo in quattro casi, ma in uno di essi, mez¬ 
z’ora dopo l’ingestione di una sola compres¬ 
sa di plasmochina, si ebbero fenomeni dis- 
sentcriformi assai acuti. Nel 13 % dei casi, 
il trattamento dovette essere sospeso già dopo 
il primo giorno. Gli AA. non hanno mai os¬ 
servato sintomi d’irritazione renale nè emo- 
globinuria. 

L’esame morfologico del sangue dimostrò 
in tutti i casi una forte distruzione dei glo¬ 
buli rossi, che aumenta se si continua il 
Irattamento, fatto che contrasta con la rico¬ 
stituzione del sangue che si constata durante 
il trattamento chininico. 

Tutti questi disturbi sfuggono al medico 
quando si somministra la plasmochina a ma¬ 
lati non ospedalizzati, ma non sfuggono ad una 
parte dei malati, che talora rifiutano il me¬ 
dicamento e chiedono il chinino. 

Quanto all’azione parassiticida della pla¬ 
smochina semplice, la scomparsa della feb¬ 
bre e la scomparsa delle forme schizogoniche 
ha luogo nello stesso periodo di tempo o 24 
ore più tardi che nei malati trattati con chi¬ 
nino (1 gr. per 70 Kgr. di peso). La scom¬ 
parsa delle forme schizogoniche e dei game- 
tociti ha luogo nello stesso tempo dal 3° al 
4° giorno di trattamento. Nei casi di infezione 
naturale (acuti o cronici) il 33 % presentaro¬ 
no nei 7 mesi che seguirono il trattamento 
delle recidive, dopo periodi di trattamento 
varianti da 2 a 42 giorni. In genere i tre 
tipi di parassiti si comportarono allo stesso 
modo dal punto di vista della comparsa delle 
recidive. Circa i casi di malaria sperimenta¬ 
le, è notevole il fatto che in 3 malati si con¬ 
statò una resistenza tutta particolare del pa¬ 
rassita a dosi di plasmochina sufficientemente 
forti per provocare accidenti tossici, insuffi¬ 
cienti pertanto ad impedire le recidive. An¬ 
che in 3 casi di infezione tripla gli AA. han¬ 
no constatato una resistenza particolare dei 
parassiti a forti dosi di plasmochina, che ave¬ 
vano provocato dei fatti tossici. Su 10 casi 
di malaria tropica acuta primitiva, che rice¬ 
vettero un periodo completo di trattamento 
di G settimane (in totale gr. 1,14 di sostanza), 
3 presentarono recidive durante il trattamen¬ 
to stesso o qualche settimana dopo. In questi 
casi la comparsa delle semi lune era prece¬ 
duta di 6-7 giorni da quella dei trofozoiti. 


Manca dunque l’azione inibitrice sulla forma¬ 
zione dei gametociti. 

In conclusione, la plasmochina pura non 
presenta vantaggi rea i nel trattamento del 
malarico e non può rimpiazzare la chinina. 
Gli accidenti tossici non permettono di ol¬ 
trepassare la dose limite giornaliera di 0,04- 
0,06 per 70 kgr. di peso. E’ dunque prefe¬ 
ribile, come la letteratura dimostra, l’uso del¬ 
la plasmochina composta, che riunisce le pro¬ 
prietà terapeutiche del chinino e l’azione ga- 
metocita della plasmochina. In ogni modo, 
questo trattamento non può essere praticato 
che nei malati ospedalizzati, sotto la sorve¬ 
glianza medica diretta, poiché son segnalati 
dei disturbi anche con dosi di gr. 0,02-0,04 
di plasmochina combinata con la chinina. Gli 
AA. sono d’avviso che non si possa affidare 
questa sostanza direttamente ai malati o al 
personale ausiliario, come è uso nella lotta 
antimalarica. C. Toscano. 

Infezioni malariche letali in reduci dai 
Paesi caldi. 

(P. Mùhlens. Deut. Med. Woch., n. 11,1931). 

L’A. richiama l’attenzione sulla grande fre¬ 
quenza con cui febbri malariche si verificano 
nei bastimenti che tornano dall’Africa tropi¬ 
cale. 

Molti equipaggi fanno uso profilattico di 
chinino, ma generalmente in modo irrego¬ 
lare, e di solito poi rabbandonano. non ap¬ 
pena hanno abbandonato l’Africa. 

Ora il chinino non impedisce già che l’in¬ 
dividuo si contagii di malaria, giacché l’ano¬ 
fele punge indistintamente quelli che compio¬ 
no la profilassi, e quelli che non la compio¬ 
no; ma distrugge volta per volta i parassiti, 
impedendo loro di raggiungere quel numero 
che è indispensabile allo scoppio dell’attacco. 

In marinai ricoverati all’Istituto di Ambur¬ 
go, il Mùhlens ha riscontrato talvolta reperti 
parassitami di straordinaria abbondanza. 

Malgrado ogni più energica e generosa cura 
di chinino, qualcuno di questi malati — ogni 
tanto — non sfugge alla morte. 

E necessario che anche i capitani delle navi 
sappiano che cosa è questa malattia; affinchè 
non accada che prendano la diagnosi di « pa- 
1 udi sm e » — come in un aneddoto citato dal- 
1 A- P er una malattia nuova e misteriosa. 

In due casi, infine, l'A. ha potuto osserva¬ 
re il quadro clinico di un’encefalite che, a 
suo giudizio, era certamente di origine ma¬ 
larica: anzi, a questo proposito, il Mùhlens 
prese posizione, nel corso di una perizia me¬ 
dico-legale, contro un collega che 'riteneva 

estremamente dubbii » i rapporti tra ence¬ 
falite e malaria. 


V. Serra. 
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Azione del trattamento chininico preven¬ 
tivo sullo sviluppo della malaria indotta. 

(R. Gosio. Riv. di Malariol., IX, n. 4, lu¬ 
glio-agosto 1930). 

LA. si è proposto di studiare l’ef¬ 
fetto eventuale che avrebbe potuto avere un 
trattamento preventivo sullo sviluppo della in¬ 
fezione malarica, servendosi delle favorevoli 
condizioni di esperimento rappresentate dalla 
malarizzazione terapeutica nella pratica neuro¬ 
psichiatrica. 

Egli fece esperienze su 21 casi con i seguen¬ 
ti risultati : la somministrazione di chinino 
(da 40 ctg. a 2 gr.) per un numero indifferen¬ 
te di giorni precedenti a quello dell’infezione, 
non ha dimostrato alcun valore nello svolgersi 
successivo della malaria, neppure nel far variare 
il periodo dell’incubazione. Una volta elimi¬ 
nato il chinino non ha lasciato immunità. 

Le dosi di ctg. 40 somministrate fino a otto 
giorni da quello dell’infezione non riescono, 
nella maggioranza dei casi, ad impedire lo 
svolgersi di essa; ma talora l’incubazione pare 
protratta. 

Somministrando chinino (1 gr.) per 3 giorni 
dopo quello dell'incubazione si è riusciti sem¬ 
pre ad impedire la febbre, mentre le dosi infe¬ 
riori non sono sicuramente sufficienti. 

Le dosi bisettimanali di gr. 1 di chinino 
propinate per due settimane fra le quali si è 
indotta l’infezione, non hanno impedito lo svol¬ 
gersi dell’infezione stessa in due casi. 

Sembrano più sensibili al chinino gli stipiti 
che provengono da un numero maggiore di 
passaggi interumani. L. Tonelli. 

Trombosi della vena porta e della v. sple- 
nica in seguito a malaria cronica. 

(B. Nissembaum. Direttore dell’Ospedale Me¬ 
dico di Hai fa (Palestina) Avoli, fiir Schiffs- 
und TropeaHy glene, 34, 1930). 

L’A. descrive un caso che per i suoi Tap¬ 
po ili con la malaria, ha ai nostri occhi un no¬ 
tevole interesse. 

Un abitante dello Yemen (Arabia del Sud) 
sofferente per molti anni di malaria, avendo 
notato il progressivo aumento di volume del¬ 
l’addome si presentò all’Ospedale di Hai fa. 

Al suo ingresso le condizioni erano scaden¬ 
ti, l'addome tumido, conteneva un versamen¬ 
to libero: il fegato non si palpava, la milza 
giungeva a 2 dita sotto Pombellico. 

Fu dapprima fatta un’iniezione di Novasu- 
rol, con buon successo, poi una paracentesi : 
si estrassero 4 litri di liquido che aveva i ca¬ 
ratteri del trasudato. 

Il paz. non ebbe mai febbre: l’esame del 
sangue dette una .notevole ieucopenia (pna 


media di 3000 leucociti) e discreta monocito- 
si (12 %), non si trovarono parassiti malarici. 

Nelle urine, tracce di albumina : R. W. ne¬ 
gativa. 

Non era facile — in base a questi dati — 
intessere una diagnosi esatta: una cirrosi epa¬ 
tica di origine luetica? Ma la lues è rarissi¬ 
ma nello Yemen, inoltre la R. W. era nega¬ 
tiva e mancava ogni altra manifestazione di 
lues. Tubercolosi? Essa è assai facile e parti¬ 
colarmente violenta negli Yemeniti che ven¬ 
gono a contatto con gli Europei; tuttavia la 
temperatura era stata sempre normale, man¬ 
cavano affezioni specifiche di altri organi e 
il liquido non aveva il carattere dell’essuda¬ 
to. Neppure l’ipotesi di un Kala Azar era pro¬ 
bativa, perchè la puntura della milza era sta¬ 
ta infruttuosa, giacché il tumore di milza 
persisteva immutato già da molti anni. 

Una cirrosi da malaria? Qui la discussione 
diagnostica s’ingrana con quella più genera¬ 
le dell'argomento; 'esiste una simile {forma 
di cirrosi? 

Brugsch 1 ammette sen altro, ma Zie- 
mann, Frerichs, Osler, Marchiafava e Bigna- 
mi [e noi /aggiungeremo Ascoli, Dionisi e 
Zeri, n. d. R.] lo negano assolutamente: l’A. 
è d’accordo con loro, e così Muhlens. 

La morte del paziente e la seguente autopsia 
chiarirono il problema: la milza pesava 
g. 1650, era lunga 26 cm., larga 17 e spessa 7; 
le trabecole ed i setti erano evidenti, i folli¬ 
coli mal riconoscibili, la polpa brunastra; il 
fegato pesava g. 500, era di consistenza au¬ 
mentata e a disegno confuso. 

Nulla d’importante negli altri organi. 

Nella vena porta, invece, si trovava un 
trombo compatto e bianco al centro, rosso e 
lasso alla periferia, occludente il lume del 
vaso; un trombo con gli stessi caratteri occu¬ 
pava la vena splenica. 

In realtà la diagnosi anatomopatologica di 
trombosi della vena porta non portava tanta 
luce quanto si poteva sperare: d’altra parte, 
non era stata dimostrata alcuna cirrosi del 
fegato. Dunque? La trombosi della porta è 
raramente una malattia a sè, ma piuttosto la 
complicazione di altre affezioni; ed essa de¬ 
riva in genere da processi trombotici che si 
stabiliscono in uno dei suoi rami. Si può dun¬ 
que ammettere che i lunghi anni di malaria 
avendo portato alla formazione di un tumore 
cronico enorme della milza (1650 g.) l’orga¬ 
no comprimeva la vena splenica, inducendo- 
vi stasi e trombosi : di lì il trombo si era 
diffuso alla v. porta, provocandone lenta- 
menle la parziale occlusione : a questa erano 
seguite l’atrofia del fegato, l’ascite, la polici- 
temia e tutta la sindrome descritta: il mec¬ 
canismo dell’insorgenza della trombosi fu 
dunque, puramente meccanica e la malaria 
non vi ebbe che una parte indiretta. 

V. Serra. 
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Un caso di emoglobinuria da chinino. 

(W. Yorke. Annals of Tropical Medecine and 

Parasitology, 22 ott. 1930). 

Si trattava di una bambina nata in Rodesia 
da genitori inglesi. 

All’età di sei settimane fa incominciata la 
somministrazione a scopo profilattico di pic¬ 
cole dosi di chinino (1/2 grano di euchi- 
n.ina al giorno). All’età di un anno ebbe un 
solo attacco febbrile. Il chinino fu dato con¬ 
tinuamente per due anni (ad esclusione dei 
mesi invernali). All’età di poco più di due 
anni ebbe un altro attacco febbrile; poi con¬ 
tinuò a prendere il chinino per vari mesi. 
Un giorno la (madre, vedendo ila bambina 
molto stanca e abbattuta, le diede 1 grano 
di chinino alle 10 del mattino; nel pomerig¬ 
gio comparve emoglobinuria, che scomparve 
il giorno seguente, ma ricomparve subito do¬ 
po un altro grano di chinino. Sospeso il chi¬ 
nino remoglobinuria scomparve. Qualche set¬ 
timana dopo di nuovo emoglobinuria segui¬ 
ta ad ingestione di chinino. 

Due altri attacchi a distanza : di qualche 
settimana, sempre dopo uso di chinino. Al¬ 
l’età di 3 anni Ja bambina fu condotta in 
Inghilterra; fu consultato l’A. per decidere se 
la bambina poteva ritornare in Africa. Egli, 
poiché la bambina era stata bene per sette 
mesi consecutivi, volle vedere se persisteva 
l’ipersensibilità al chinino e ne somministrò 
1/2 grano al giorno per tre giorni consecu¬ 
tivi, senza effetti spiacevoli. Il 4° giorno ne 
diede un grano e il quinto la stessa dose; in 
questo quinto giorno comparvero febbre e it- 
tero con emoglobinuria. 

(Nota: 1 grano equivale a 6,5 centi grammi). 

R. Lusjena. 


Di eccezionale importanza'. 

Dott. GIUSEPPE PENSO 

1 bagni di mare 

(Consigli di un Medico) 

AL MVRE: Clima marino ed acqua di mare — EFFETTI 
DEL SOGGIORNO AL MARE — IL MARE: A CHI FA 
BENE E A CHI FA MALE: Le indicazioni - Le contro- 
indicazioni - Intollfranza — IN CHE STAGIONE SI 

AL MAEE — QUALE SPIAGGIA SCE¬ 
GLIERE: Le Pinete - LA VITA AL MARE: Igiene dei 
CORPO E DELLO SPIRITO - La CASA - IL SONNO - CONTRO LE 

zanzare - Il vestito - Gn occhiali da sole - L’alimenta¬ 
zione — SULLA SPIAGGIA — IL BAGNO DI MARE: 

Come si fa il ragno di mare - A che ora si deve fare il 

bagno - Ancora qualche consiglio - Quanto deve durare 

UN BAGNO DI MARE - DOPO IL BAGNO - Il BAGNO DI ACQUA 
MARE calda — INCIDENTI DOVUTI AL BAGNO DI 
MARE — ERRORI DA EVITARE DURANTE LA CURA 
MARINA — IL BAGNO DI SOLE: I suoi effetti - Comi 
si fa il bagno di sole — IL BAGNO DI SABBIA: Come 

SI FA ir RAGNO DI SABBIA - I SUOI EFFETTI — GLI SPORTS 

AL MARE: Il nuoto - Il canottaggio — LE SCOTTA 
TURE DA SOLE — IL COLPO DI CALORE — IL MAI 
DI MARE — PRONTO SOCCORSO IN CASO DI ANNE¬ 
GAMENTO. 


Farne richiesta alta nostra Amministrazione mediante 
Vaglia Postale di L . 5 , da inviarsi all'Editore LUIGI POZZI, 
Via Sistina , 14 - Roma . 


CENNI BIBLIOGRAFICI (») 

Basset, Costantini, Jeanneney, Maison- 
net, Miginiac. Nouveau Traité de Patholo- 
gie Chirurgicale. Edit. G. Doin, Parigi, 
1931. 

Questo nuovo trattato di Patologia Chirur¬ 
gica sarà pubblicato in sei volumi di cui i 
primi due escono ora dalla tipografia. 

Il trattato è destinato come è detto nella 
prefazione allo studente e al chirurgo per lo 
studio delle affezioni chirurgiche. L’esame cli¬ 
nico ha la parte più importante della tratta¬ 
zione, così i mezzi di diagnosi, le indicazioni 
terapeutiche. 

L’opera è redatta con quella agilità della de¬ 
scrizione e facilità di esposizione cui ci hanno 
abituato i trattatisti francesi; lo stile è vivace 
e brillante e il periodo cammina sciolto sen¬ 
za stancare il lettore. La tendenza a uno sche¬ 
matismo forse eccessivo è compensata dalla 
chiarezza della trattazione. 

Le figure sono numerose, in parte originali. 
Nel piano del trattato gli Autori si sono man¬ 
tenuti agli schemi classici di trattati francesi. 

Il jirimo volume redatto dal Miginiac è dedi¬ 
cato alla patologia chirurgica generale, e alla 
patologia delle ossa, muscoli, vasi, linfatici, 
articolazioni, nervi. Il capitolo sui tumori in 
genere è redatto dallo Chatelhier. Il volume è di 
1320 pagine con 429 figure e 8 tavole a colori. 

Il secondo volume è redatto dal Maisonnet e 
tratta le affezioni chirurgiche degli arti. La 
trattazione divisa in senso topografico, riguar¬ 
da successivamente per ogni regione le affe¬ 
zioni traumatiche, le infiammazioni, le neofor¬ 
mazioni, le malformazioni congenite, ecc. Il 
volume è di pagine 1520 con 853 figure nel 
tes f°. P. Valdoni- 

Raccolta di lavori pubblicati durante l’anno 
1930 dall’Istituto Nazionale « Vittorio Ema¬ 
nuele III )) per lo studio e la cura, del cancro. 
Voi. II, 1931. 

Vi sono racchiuse 10 monografie del reparto 
biologico diretto dal prof. Rondoni riguardan¬ 
ti 1 importanza dei 1 ipoidi e della digitonina, 
del calcio, del magnesio e del potassio sull’ac¬ 
crescimento dei tumori; 1 del reparto di Anato¬ 
mia patologica diretta dal prof. Pepere con uno 
studio sui tumori del testicolo; 7 della divisione 
chirurgica diretta dal prof. Fichera riguardanti 
il disquilibrio oncogeno e la chemioterapia isto- 
gena e i tentativi di cura biologica dei tu¬ 
mori; 2 della sezione ginecologica (prof. Al¬ 
fieri) con un contributo alla saturno-terapia 
del carcinoma dei genitali femminili; 9 della 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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sezione radiologica diretta de] prof. ;Perus- 
sia riguardanti la terapia fisica dei carcinomi 
cutanei, delle metastasi, dei tumori delle ossa, 
dei neoplasmi intra-cranici. In complesso un 
bel volume di 29 lavori ai quali hanno con¬ 
tribuito 19 collaboratori. R. Brancati. 

Willy Meyer. Cancer, Paul Hoeber, edit. New 
York, 1931. 

L A. pubblica questo volume composto di 
38 capitoli, di cui i primi 29 sono stati pub¬ 
blicati mano mano col titolo di « alcune note 
sul cancro » in vari articoli nel Journal of Can¬ 
cer Research, nel The American Journal of 

thè medicai Sciences, nel Medicai Journal and 
Record. 

Il libro che consta di 427 pagine è diviso 
in due parti. Nella prima l’A. tratta dell’etio- 
logia svolgendo ampiamente il capitolo degli 
agenti infettivi ritenuti come causa del cancro 
cui dà grande importanza ritenendo come uno 
stato precanceroso gli stati irritativi cronici. 
Tratta della divisione cellulare, della diffe¬ 
renziazione e della disseminazione delle cellu¬ 
le, dei prodotti di decomposizione di esse, i 
necroni, e della loro azione sulla divisione 
cellulare; dei sali contenuti nel sangue e della 
loro influenza sul metabolismo cellulare; della 
predisposizione al cancro e della influenza del¬ 
la civilizzazione, dell’età, dell’ereditarietà, dei 
traumi. 

Nella seconda parte tratta della terapia me¬ 
dica dando una grande importanza alla varia¬ 
zione di una alcalosi del sangue dei cancerosi 
in acidosi che può essere ottenuta con vari 
mezzi che vanno dalla provocazione di stati 
febbrili all uso delle tossine del Coley, dell’im¬ 
piego della fame e dell’iperemia, alla sommi¬ 
nistrazione di preparati di calcio e di estratti 
di para tiroide. R. Brancati. 

Jlse IIacer. Beitràge zur Diagnostik der Nie- 
rentumoren. Leipzig, 1931. ' 

L’A. espone in modo succinto e sintetico ma 
completo le nostre conoscenze su questo impor¬ 
tante capitolo di patologia renale riportando i 
più recenti metodi di indagine su cui parti¬ 
colarmente si estende essendo 1 articolo rivolto 
sopratutto all esame semeiologico. Egli appog¬ 
gia la sua esposizione con i dati clinici di 17 
casi occorsi nella Clinica dove egli lavora. 

Pubblicazione utile per il suo valore didat¬ 
tico di chiarezza e di ordine. V. Ghiron. 

Schurmann, Pflùger e Norrembroch. Die 
Histogenese Ecto-mesodermaler Mischgesch- 
wiilste der Mundhóle. Voi. di circa 90 nag. 

mi • x • • IO 

Ihieme, Lipsia. 

La prima parte compilata da Schurmann e 
Pflùger è specialmente interessante per la 
identicità fra i tumori dei mascellari, che han¬ 
no origine dai tessuti dentari (tumori a cellu¬ 


le basali, adamantinomi, odontomi) ed alcu¬ 
ni tumori della sella turcica, di cui riportano 
due casi, che ritrovano la loro genesi in resti 
del dotto ipofisario. 

Nella seconda parte compilata da Norren- 
brock sono riportate le varie teorie per la spie¬ 
gazione dei tumori misti della parotide che 
autore illustra con varie figure microscopi- 

clle - R. Brancati. 

V. Hoffmann. Verlauf der wichtigsten Kno- 
chen und Gelenkerkrankungen im Roent- 
genbilde. Springer, ed. 1931, Berlino con 
testo tedesco e inglese, 584 figure, Marchi 66. 

Il libro di Hoffmann diversifica dai libri 
e agli atlanti sull argomento (del resto non 
troppo numerosi) perchè riproduce dei radio¬ 
grammi in serie dello stesso paziente e in pe¬ 
riodi diversi della malattia e non — come 
spesso avviene nei conyini atlanti — radio¬ 
grammi di malati diversi in periodo diverso 
di malattia. 

Il testo è breve quanto è necessario per fis¬ 
sare i punti principali dei vari capitoli: in- 

tiammazioni acute (ematogene-traumatiche go- 
nococciche); infiammazioni croniche specifiche 
(tbc.); tumori; alterazioni di crescenza di cir¬ 
colo e ricambio: reumatismo, artrite defor¬ 
mante; fratture; trapianti ossei. 

Figure numerose abbastanza chiare accom¬ 
pagnate da esplicazione in due lingue al di¬ 
sotto della figura. E. ' Milani. 

W.Lò hr u L. Rassfeld. Die Bakteriologie der 
Il nrmfortsatzentzundung und der appendi- 
hulàren Peritonitis. Voi. di pag. 92 con 46 
hg. e 11 tavole. Edit. G. Thieme, Lipsia, 1931. 

Gli AA. hanno raccolto in questa monogra¬ 
fia delle ricerche in parte già pubblicate in 

riviste mediche e oggi completate sotto varii 
punti di vista. 

I risultati più importanti avuti nelle loro 
riceiche possono compendiarsi nell aver stabi¬ 
lito che la flora microbica delle appendiciti 
acute non è differente da quella che si rinvie¬ 
ne nel] organo sano e che è essenzialmente rap¬ 
presentata da una serie di germi abitatori abi 
tu ah del colon. 

Importanti sono pure le ricerche su germi 
anaerobi presenti nell’appendice. 

P. Valdoni- 

P. Strassmann. Arznei -, diatetische, diagnosti■ 
sche und sozialhygienische Verordnungen 
fur die gyndkologisch-geburtshiIfliche Pra- 
xis. Edit. G. Thieme, Lipsia, 1931, V ediz. 

È soltanto grazie a uno schematismo rigido 
e ad una esposizione quasi telegrafica che l’A. 
ha potuto raccogliere le nozioni più importan¬ 
ti di terapia medica, dietetica, diagnostica e 
ostetrico-ginecologica in un volume di dimen¬ 
sioni relativamente piccole. 
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Oltre all’indice delle materie vi è una divi¬ 
sione a guisa di rubrica, sia di sintomi che di 
gruppi di malattie, divisioni cui corrispondo¬ 
no le indicazioni terapeutiche desiderate. Rac¬ 
comandiamo vivamente il volumetto per la fa¬ 
cilità di consultazione e per la messe di con¬ 
sigli di ordine medico, sociale e deontologico; 
dati che spiegano la fortuna incontrata nelle 
edizioni precedenti. P. Valdoni. 

F. Callomon. Le affezioni non veneree dei ge¬ 
nitali. Trad. in ital. del prof. M. Monacelli. 

F. Val lardi, Milano, 1931. L. 35. 

È un’opera preziosa che serve a mettere in 
valore teorico e pratico una quantità di ma¬ 
lattie, più o meno frequenti, ma difficilmente 
prese in considerazione dai dermatovenereo- 
logi e dai medici. Si tratta di tutte le affe¬ 
zioni non veneree che interessano la sfera ge- 
nito-urinaria, nei settori che appartengono ai 
confini ben noti della dermatovenereologia. 

Vi si trovano pertanto trattate tutte le forme 
ulcerose non veneree dei genitali, le forme in¬ 
fiammatorie dell’uretra non blenorragiche, le 
forme morbose non veneree poco note dei cor¬ 
pi cavernosi e delle glandolo dell’app. genito¬ 
urinario, ecc. 

Di particolare interesse appare il capitolo 
delle forme parassitane vegetali per l’impor¬ 
tanza che esse hanno nei riguardi del prurito e 
dei così detti eczemi anali. 

La traduzione del prof. Monacelli è stata 
fatta nella 2 a Ediz. tedesca, che l’A. aveva di 
recente riveduta aggiornata. 

TI libro è diretto sopratutto ai medici pra¬ 
tici, i quali pertanto saranno grati all autore, 
ier aver colmato una così grande lacuna bi¬ 
ll iografica. 

A. Pozzi. 


Interessante pubblicazione: 

Dott. GIUSEPPE KOWARSCHIK 

Medico primario e Direttore dell’Istituto Fisioterapico 

dell’Ospedale di Lainz (Vienna). 

DIATERMIA 

(con 125 figure intercalate nel testo). 

Traduzione italiana sulla VI edizione tedesca 
del dott. L. Chiozzi e C. Vidale. 

<lndice-Sommario delle Materie. — Introduzione. — Par¬ 
te I. Fisica della diatermia. — Parte II. Istrumentario 
per diatermia. — Parte III. Tecnica della diatermia. — 
Parte IV. Azioni fisiologiche della diatermia. — Parte V. 
Indicazioni terapeutiche della diatermia. — Appendice: 
La diatermia associata ai raggi Roentgen. — Parte VI. 
Diatermia chirurgica e sue indicazioni. 

\ olume in-8°, di pagg. XVI-264, nitidamente stampato 
su carta patinata, con 125 figure nel testo. Prezzo 
L. 30 più le spese postali di spedizione. Per i nostri 
abbonati ©ole L. 2 7,60 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI. Ufficio Pe¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Seduta del 7 maggio 1931. 

Presidente: Prof. Jader Cappelli. 

Rara forma di rottura dell’atrio sinistro del cuore 
per infiltrati leucemici del miocardio. 

Prof. A. Costa. — È una osservazione di rot¬ 
tura 1 spontanea dell’atrio sinistro (il 1° caso de¬ 
scritto di rottura spontanea dell’atrio sinistro): 
tanto più rara in quanto incompleta, cioè con 
epicardio integro e quindi senza emopericardio. 
In nessuna recente monografia o trattato si fa 
menzione rii rotture del cuore per infiltrati leu¬ 
cemici. La morte è avvenuta probabilmente ap¬ 
pena frantumatasi la parete miocardica e perciò 
non è avvenuta secondariamente la rottura del¬ 
l'epicardio. Segue una breve discussione sulla isto- 
genesi tlei processi proliferativi che si svolgono 
nel miocardio e sulla partecipazione delle cellule 
del sarcolemma. 

Lesioni flogistiche a focolaio nell’aorta di ditterici. 

Prof. A. Costa. — In alcuni casi di difterite 
a decorso rapidamente mortale, l’O. ha osservato, 
e ne dà comunicazione, evidentissimi fenomeni 
infiltrativi a focolaio negli strati solto-endoteliali 
dell’aorla. Egli ravvicina quesli reperti a quelli 
descritti recentemente da B. De Vecchi nell’en¬ 
docardio -li tutti i bambini difterici (valvulile). 
Interpreta questi fenomeni aortici come reazioni 
tissurali ai prodotti tossici del germe; valuta l’im¬ 
portanza dei singoli elementi palogenetici (fattori 
meccanici) e prospetta la evoluzione dei fenomeni 
descritti, negandone però la correlazione con l’ar¬ 
teriosclerosi. 

Il prof. A. Costa e il prof. D. Mariotti riferisco¬ 
no su ricerche di istologia comparala sull’appa¬ 
rato capsulare splenico in riferimento al mecca¬ 
nismo della splenO'Contrattilità. 

Diverticoli multipli del colon. 

Doti. C. Pana. — L’O. presenta un caso di di- 
verticolosi diffusa dell’intero colon, in un vecchio- 
di 73 anni. L’esame microscopico, mancando la 
tonaca muscolare, ha dimostrato che si trattava 
di diverticoli falsi. 

Dopo avere illustrato la morfologia, le compli¬ 
cazioni, gli esiti di tali forme, e discusso le varie 
teorie patogenetiche, l'O. ritiene che nel suo caso 
la atrofia della muscolatura del colon, presente’ 
anche nelle parti non estroflesse, sia stata unita¬ 
mente alla grave arteriosclerosi del soggetto, uno 
dei coefficienti di maggior valore nel determi¬ 
nismo delle lesioni. (Dimostrazione del pezzo). 

Cirrosi epatica con adenoma epatocellulare. ; 

Doti. G. Patrassi. — L’O. descrive un caso di 
cirrosi epatica con adenoma epatocellulare in uo¬ 
mo di 53 anni. Riassume le moderne concezioni 
nei rapporti ili interdipendenza fra cirrosi e tu¬ 
mori epiteliali del fegato e sulla classificazione 
di questi ultimi; conferma in base ai dati isto¬ 
logici (lei reperto personale che i così detti tubuli 
biliari neoformaii altro non sono (nella maggior 
parte dei casi) che trabecole epatiche compresse 
ed atrofizzale. Da essi, oltreché dal tessuto nde* 
nomatoso stesso, nel caso illustrato, si originerei^ 
bero attraverso attiva proliferazione cellulare i 
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nuovi acini, alla cui apposizione sarebbe da attri¬ 
buire l'aumento di volume dell’adenoma. (Dimo¬ 
strazione di preparati microscopici). 

Il prof. P. A. Meineri riferisce sulla sindrome 
cutanea a tipo di idroa vaccinijorme ed epidermo- 
lisi bollosa con porfirinuria. 

Seduta del 28 maggio 1931. 

Presidenza; Prof. J. Cappelli. 

Problemi neurologici e problemi chirurgici 
della angina di petto. 

Prof. A. Lunedei. — L’O., dopo aver esposte le 
molte e recenti acquisizioni in tema di fisiopato¬ 
logia del dolore in genere e del dolore viscerale 
in ispecie, e dopo aver ricordato come possano 
essere oggi classificate le sindromi dolorose Gar- 
dio-aorliche, discute le varie teorie patogenetiche 
dell'angina di petto giungendo alla conclusione 
che solo le crisi di spasmo delle coronarie, deter¬ 
minate o non da lesioni anatomiche di questi 
vasi, possono rendere ragione dell’intervenire del¬ 
la sindrome anginosa vera. Dimostra inoltre come 
i dati di fatto sui quali si fondano le obiezioni 
alla tesi ^ coronarica, e sopratutto il fatto della 
possibilità frequente di lesioni coronariche con in¬ 
farto e senza angina, non rappresentano affatto 
un ostacolo aH’ammissione della tesi coronarica, 
ma facilmente si spiegano, applicando a tali casi 
le leggi fondamentali di fisiologia nervosa e di 
fisiopatologia del dolore. 

L 0. prende successivamente in considerazione 
i fenomeni cardiovascolari che accompagnano e 
aggravano spesso le crisi anginose e discute l’im¬ 
portanza che possono assumere nella genesi di 
tali lenomeni le alterazioni del meccanismo di 
coordinazione cardiovascolare e soprattutto l’alte¬ 
rata funzionalità dei nervi presso-recettori (de¬ 
pressore e nervo del seno carotideo). 

Prospetta quindi i varii scopi che possono aver¬ 
si con gli interventi chirurgici: impedire i ri¬ 
flessi coronario-costritlori, provocare la vasodilata¬ 
zione coronarica, correggere i disturbi di coordi¬ 
nazione cardiovascolare onde impedire i fenomeni 
che ad essi conseguono, impedire il manifestarsi 
del dolore. 

L’O. discute da questi varii punti di vista, i 
varii interventi che sono stati proposti e attuati, 
ne spiega i risultati, e giunge alla conclusione 
che, alla luce dei dati più recenti di fisiopatolo¬ 
gia del dolore, l’ablazione del ganglio stellato deve 
considerarsi l’intervento più logico. 

I Segretari: L. Picchi, P. Niccolini. 

Società di Coltura Medica Novarese. 

Seduta del 2 aprile 1931. 

Presidenza: Prof. Luigi Bacialli. 

Alcune osservazioni sull’anofelismo e malaria nelle risaie 

del Novarese. 

Dott. Gildo Frongia. — L’O. giunge alle se¬ 
guenti conclusioni: 

1) la risaia coll’andar del tempo, e special- 
mente in quest’ultimo periodo, è andata grada¬ 
tamente trasformando la sua fisionomia, sia per 
la pratica dell’avvicendamento, quasi ovunque 
esercitala, sia per la coltivazione ovunque resa 
intensiva, sia per il razionale procedimento di 
coltura oggi adottato; 

2) L infezione malarica nella provincia di 


Novara è andata, specialmente nell’ultimo ven¬ 
tennio, gradatamente diminuendo, di pari passo 
colle modifiche portale nelle risaie, riducendosi 
oggi quasi a zero; 

3) L’aittenuazione e scomparsa della malaria 
non può attribuirsi ad una diminuzione del nu¬ 
mero degli anofelini, essendo questi presenti in 
grado elevatissimo nelle regioni risicole del nova¬ 
rese. Su 100 esemplari, 94 sono di A. claviqer o 
maculipcnnis, 4 di superpictus e 2 di pseudo- 
pictus; non si trovarono esemplari di bifurcatus. 

4) L’anofelismo senza malaria nell’ambiente 
delle risaie deve attribuirsi con ogni pro¬ 
babilità, benché non possa ancora affermarsi con 
certezza, alla perduta attitudine da parte degli 
anofelini della risaia, per la loro organica tra¬ 
sformazione, di contrarre l’infezione, ossia di con¬ 
sentire l’attecchimento dell’ematozoo malarigeno 
colla puntura dell’uomo malarico; 

5) Non fu possibile sperimentalmente otte¬ 
nere il trapianto della malaria dall’uomo mala¬ 
rico agli anofelini delle risaie del Novarese. 

Segui una discussione. 

Stenosi mitrale pura nell’Infanzia. 

Prof. Piero Fornara. — L’O. ricordate le di¬ 
scussioni concernenti l’esistenza — ammesse da¬ 
gli uni, negate dagli altri — di una speciale for¬ 
ma di stenosi mitrale pura nell’età infantile (ma¬ 
lattia di Duroziez), sulla cui eziopatogenesi esi¬ 
stono analogamente vivaci dispute, e di cui l’O. 
si occupò nella propria relazione al XIII Congres¬ 
so Nazionale di Pediatria, espone tre casi osser¬ 
vali in ragazze di 5-6-13 anni in cui clinicamen¬ 
te e radiologicamente esisteva un quadro di ste¬ 
nosi mitrale pura: in uno di questi casi vi era 
una antecedente storia, di sicuro reumatismo arti¬ 
colare acuto, in un altro l’anamnesi riferiva di 
parecchie tonsilliti a ripetizione. 

L A. dopo avere esposte — di confronto — ra¬ 
diografie cardiache di vizi mitrali complessi e di 
cardiopatie congenite diverse, conclude doversi 
ammettere l’esistenza nell’età infantile di una 
stenosi mitrale clinicamente pura, che è almeno 
nel maggior numero dei casi ricongiungibile ad 
una pregressa particolare endocardite. Seguì di¬ 
scussione. 

Il prof. Giuseppe Vercelli riferisce un caso di 
neoplasma cerebrale che simula una emorragia 
ingravescens. 

Calcificazioni ghiandolari diffuse. 

Prof. Ludovico Armani. — L’O. riferisce su di 
un’inferma che gli è stata mandata con diagno¬ 
si di calcolosi renale. Le radiografie fecero sco¬ 
prire resistenza di numerosissime ghiandole cal¬ 
cificate, disseminate lungo tutta la colonna verte¬ 
brale, sparse nel bacino, nelle ascelle e nelle re¬ 
gioni lalero cervicali. Si seppe allora che la don¬ 
na, all’età di pochi anni, aveva sofferto di sup¬ 
purazioni ghiandolari al collo er era stata sot¬ 
toposta a lunghissime cure elioterapiche. L’in¬ 
teresse del caso è dato dalla sua rarità e dalla 
riproduzione della diffusione tubercolare quale si 
ha nel coniglio per inoculazione nell’orecchio. 

Il prof. Ottavio Cipollino riferisce un caso di 
frattura della spina iliaca antero-superiore da 
strappo muscolare » 

Il dott. Guglielmo Lavatelli fa delle conside¬ 
razioni sulle paranefriti. 

Il Segretario: Dott. Rinaldo Micqtti.. 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA. 

L’interpetrazione del dolore nell’infanzia. 

Poiché il bambino non è capace di espri¬ 
mere le.proprie sensazioni dolorose localizzan¬ 
dole nei vari organi, è necessario che il me¬ 
dico si lasci in primo luogo guidare dalle 
manifestazioni generali che in tale età soglio¬ 
no accompagnarle, e cioè dal carattere del 
pianto, da l’aspetto e dalla posizione assunta, 
e in secondo luogo, conosca le principali cau¬ 
se che le producono. Ne fa un breve elenco, 
con cenni di patologia e di terapia W. Shel- 
•don ( Brit . Med. Jour., 28 marzo 1931). 

Nell’ambito dell’apparato gastro-intestinale si 
tratta per lo più di dolori da indigestione, i 
quali talora sopravvengono a crisi, come nelle 
comuni coliche dell’adulto. La stomatite catar¬ 
rale e quella ulcerosa sono poi spesso causa 
di difficoltà dolorosa nella suzione, sì da far 
rifiutare il poppatoio e qualunque altro cibo. 
Ma anche la stitichezza ostinata, con forma¬ 
zione di feci dure, le ostruzioni per strango¬ 
lamenti erniari o volvoli, e le ragadi anali 
dovranno talora essere considerate. 

Una delle cause più frequenti è l’otite, spe¬ 
cie nei periodi influenzali, e i] medico, visi¬ 
tando un bambino che ha febbre senza causa 
apparente, e grida molto, dovrà sempre pen¬ 
sarci. 

La dentizione, invece, è per lo più accusata 
a torto, limitandosi piuttosto a generare ir¬ 
requietezza, insonnia, inappetenza. 

Le malattie endocraniche, quali le menin¬ 
giti, i tumori e l’idrocefalo causano sempre do¬ 
lori acuti. 

Anche le affezioni delle vie urinarie posso¬ 
no decorrere con manifestazioni dolorose e, 
accanto alla cistite e pielite, bisogna, porre an- 
'Che la non rara ulcerazione del meato urina¬ 
rio, che si produce sopratutto nei circoncisi. 

Le affezioni del torace provocano dolori an¬ 
che nell’età infantile, ma il loro carattere non 
è ben definito, e la diagnosi è aiutata mag¬ 
giormente dalle modificazioni del respiro. 

Vi è infine la categoria assai numerosa delle 
affezioni dolorose degli arti, tra le quali va 
compresa l’epifisite luetica dei piccoli lattanti, 
lo scorbuto, l’osteomielite. Anche la poliomie¬ 
lite, nei primi giorni di malattia, può riuscire 
notevolmente dolorosa. M. (Fabbri. 

L’epinefrina nella diagnosi di angina pectoris. 

La scoperta che l’epinefrina provocava de¬ 
gli attacchi rii dolore anginoso tipico in un 
paziente con angina pectoris, indusse S. Le¬ 
vine, C. Ernsten e B. Jacobson ( Arch. interri, 
méd ., febbr. 1930) a studiare gli effetti di ta¬ 
le prodotto per vedere quale di essi potesse 
essere utilizzato a- scopi diagnostici. 


MEDICO PRATICO. 

Su 11 pazienti, 10 ebbero ad accusare il ti¬ 
pico attacco di dolore, dopo circa 20 minuti 
dalla somministrazione. Invece, nessuno degli 
individui di controllo esaminati ebbe ad accu¬ 
sare nulla salvo un vecchio il quale, tre minu¬ 
ti dopo l’iniezione, ebbe una sensazione di op¬ 
pressione dietro l’appendice xifoide. 

Nei 10 individui anginosi che reagirono, si 
ebbe un aumento medio di pressione sistolica 
di 38 min. di mercurio, nei limiti da 12 a 
100. Tutti ebbero i sintomi ed i segni carat¬ 
teristici per l’epinefrina. NeU’elettrocardio- 
gramma, l’onda T subì un leggero aumento 
di ampiezza negli anginosi, mentre ebbe ten¬ 
denza a diminuire negli altri. fil. 

Stadi sull’attività del simpatico lombare. 

Un progresso nella chinirgia del simpatico 
è stata l’introduzione di prove funzionali ca¬ 
paci di rivelare il suo interessamento in deter¬ 
minati casi. È così possibile di selezionare i 
casi e di intervenire non empiricamente, ma 
con fondate probabilità di successo. Per sti¬ 
mare l’azione del simpatico lombare in una de¬ 
terminata sindrome Morton e Scott (Ann. 
of Surgery , die. 1930) propongono di elimi¬ 
nare la sua azione mediante la rachianestesia. 

Così nel megacolon si può vedere dopo ra¬ 
chianestesia insorgere una intensa efficace pe¬ 
ristalsi colica. Nelle lesioni vasali spastiche au¬ 
menta la temperatura locale dell’arto, mentre 
ciò non avviene nelle lesioni organiche. Gli 
AA. ritengono il loro metodo più completo, più 
sicuro e meno dannoso di quello di provocare 
artificialmente elevazioni di temperatura me¬ 
diante iniezioni di proteine <e|terogenee. Gli 
AA. hanno potuto dimostrare un fattore vaso¬ 
spastico anche in casi di ulcere trofiche, ede¬ 
mi di artriti traumatiche, poliartriti. Non sono 
però in grado di specificare quale possa essere 
la sua importanza. 

Hanno invece utilmente usato la rachianeste¬ 
sia per differenziare i dolori di origine simpa¬ 
tica da dolori su base psiconeuropatica. 

Hanno visto come la ganglionectomia lomba¬ 
re migliora le condizioni circolatorie nelle estre¬ 
mità inferiori sedi di deformazioni conseguen¬ 
ti a spina bifida. 

Manfredo Ascoli. 

Un segno per differenziare il dolore addominale del¬ 
la parete dal dolore di origine endoaddominale. 

Rubenstone (The Journ. of thè Amer. Med. 
.4ss., 13 die. 1930) ha osservato che il dolore 
di origine endoaddominale non si attenua 
quando il p. è voltato su un fianco, ma anzi 
si aggrava. Nei malati chQ hanno dolore ad¬ 
dominale, dovuto all’articolazione sacro-iliaca, 
il dolore si attenua dallo stesso lato su cui il 
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p. decombe probabilmente per l’immobilizza¬ 
zione deirarticolazione dolente. Egli ha nota¬ 
to questi fatti molte volte e ritiene che la 
scomparsa o no del dolore sul decubito late¬ 
rale abbia valore diagnostico. R. Lusena. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Un caso di aneurisma della punta del cuore. 

P. Harvier e J. Caroli ( Paris Medicai , n. 27, 
1930) fanno rilevare come i casi di aneurisma 
del cuore, diagnosticati durante la vita siano 
eccezionali e ne riferiscono un caso da loro 
osservato e studiato dal punto di vista clinico, 
radiologico e anatomico. 

Si trattava di una donna di 64 anni ricoverata 
nell’Ospedale Beaujov per dispnea, aumentata 
con gli sforzi, nell’aprile 1930. 

Questi disturbi comparvero aH’improvviso 
nel maggio 1928. La paziente avvertì, senza 
causa, dolore retrosternale senza angoscia nè 
irradiazione dolorosa. Gli sforzi determinaro¬ 
no dispnea. 

All’esame obiettivo si diagnosticò una in¬ 
sufficienza cardiaca con predominanza epati¬ 
ca; non fegato grande, duro, dolente; milza 
si palpa; non edemi. 

All’ascoltazione nessun segno particolare 
tranne un’aritmia a tipo extrasistolico. 

La palpazione della regione precordiale fe¬ 
ce rilevare sul bordo sinistro del cuore, due 
centri di battito sistolico; il primo nel IV spa¬ 
zio intercostale, e il secondo nel IV spazio, 
un po’ più all’esterno. L’esame radiolo¬ 
gico dimostrava che il ventricolo sinistro era 
bilobato. Quantunque la Wassermann fosse ne¬ 
gativa, esisteva il segno di Argyl-Robertson. A 
confermare l’esistenza della lues stavano la du¬ 
rezza tipica del fegato e la splenomegalia. 

La paziente inoltre presentava delle assenze 
epilettiche, e in una crisi violenta di tal ge¬ 
nere morì il 30 maggio 1930. 

L’autopsia dimostrò una pericardite adesiva, 
un aneurisma della punta del cuore e una obli¬ 
terazione delle coronarie, riscontrata con l’e¬ 
splorazione al radiolipiodol oltre ad edema me¬ 
ningeo, stasi polmonare, fegato ingrandito, 
duro e milza dura, aumentata tre volte di vo¬ 
lume. 

La massa aneurismatica misurava 6 centi- 
metri di altezza, 7 1/4 di larghezza e 6,1/2 cen¬ 
timetri di spessore. 

La sua parete era costituita da tessuto fi¬ 
broso e il ventricolo sinistro era bilobato. 
L’aorta era dilatata, senza sintomi sifilitici o 
arteriosclerotici. Tale lesione può riassumersi 
così: coronante obliterante, cbe ha determi¬ 
nato un aneurisma sacculare della punta del 
cuore. 

La rarità del caso è rappresentata dalla dia¬ 
gnosi clinica in vita. Secondo Pletneuw su 
300 casi 6 volte solamente la diagnosi fu fat¬ 
ta durante la vita. 


La caratteristica di questa osservazione sta 
nella presenza di un centro anormale dei bat¬ 
tili. È per tale sintonia associato alla deforma¬ 
zione del profilo cardiaco allo schermo che si 
è potuta diagnosticare la lesione. 

T. Laurenti. 

La dimensione del cuore nel gozzo. 

Dalla lel/leratura si ha l’impressione che 
l’aumento di volume del cuore sia un reper¬ 
to frequente nell’ipertiroidismo e dipenda da 
questo. Hurxthal, Menard e Bogan ( The Ame¬ 
rican Journal of thè Medicai Sciences, dicem¬ 
bre 1930) hanno voluto studiare accuratamen¬ 
te il problema con indagini radiologiche in 
100 ammalati di ipertiroidismo e facendo il 
controllo in 100 ammalati di gozzo senza iper¬ 
tiroidismo. 

Essi fecero delle teleradiografie. 

Per prima cosa essi osservano che in ma¬ 
lati con gozzo si può avere dei cardiaci in 
proporzione uguale a quella dei cardiaci fra 
non gozzuti. Le malattie di cuore coincidenti 
col gozzo sono: vizi da reumatismo, iperten¬ 
sione e alterazioni miocardiche da lesioni co¬ 
ronarie. 

La frequenza deH’aumento del diametro 
trasverso del cuore nei gozzi con ipertiroidi¬ 
smo è stata del 46 %, mentre è stata del 41% 
in quelli senza ipertiroidismo. Quest’aumento 
del diametro del cuore è più frequente nell’e¬ 
tà più avanzata e non è in rapporto colla 
maggiore durata dello stato tossico (negli iper- 
tiroidei), nè colla perdita di peso del malato. 

Si deve concludere che se l’ipertiroidismo 
dà aumento delle dimensioni del cuore, lo fa 
in maniera moderata. 

Nel gozzo senza ipertiroidismo l’aumento di 
volume del cuore si può mettere in rapporto 
colla stenosi tracheale, secondo alcuni. 

R. Lusena. 

Le modificazioni del volume del cuore dopo le cure 

di dimagramento. 

Scharpff ( Deutsch . Arch. Klin. Med., 
Bd. 165) ha esaminato il cuore di 51 adiposi 
— sofferenti o no di cardiopatia — praticando 
dei teleradiogrammi prima e dopo le cure in¬ 
traprese per il loro dimagramento. 

Negli obesi sani il volume del cuore è sen¬ 
sibilmente diminuito solo quando il dimagra¬ 
mento ha raggiunto i 7 chili; nei 3/4 dei ma¬ 
lati il cuore ha presentato un volume supe¬ 
riore alla norma. 

Nei cardiopazienti obesi e ipertesi, la di¬ 
minuzione del volume cardiaco si è ottenuta 
soltanto, quando insieme col peso corporeo 
è diminuita anche la pressione arteriosa. 

La diminuzione del cuore è dovuta al fatto 
che, col diminuire dell’obesità, vengono eli¬ 
minate molte cause di resistenza periferica, 
e il cuore che si era dilatato sotto la loro 
dannosa azione, torna a restringere le sue ca¬ 
vità. 
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Negli obesi giovani il cuore non aumenta 
di volume : quando ciò avviene, bisogna pen¬ 
sare che il miocardio non sia sufficientemente 
sano e resistente. V. Serra. 

Ippocratismo digitale ed endocardite infettiva. 

P. Harvier (Paris méd. 13 die. 1930) riporta 
alcuni casi in cui la presenza di deformazioni 
ippocratiche delle dita era connessa con l’en¬ 
docardite lenta. In uno, l’evoluzione non ha 
oltrepassato un mese; emocoltura negativa. Al¬ 
l’autopsia si riscontrarono le lesiona di endo¬ 
cardite ulcero-vege tante. In un altro, si aveva 
endocardite infettiva da tetmgeni; revoluzio¬ 
ne si prolungò per 8 mesi, con notevoli on¬ 
dulazioni della curva termica e tre emocol¬ 
ture positive. A partire dal quinto mese, ip¬ 
pocratismo digitale. 

In altri due casi, si ebbero gli stessi reperti. 
In complesso (pur senza dire che tale segno 
possa, da solo risvegliare l’idea di un’endo¬ 
cardite, tanto più che esso è incostante, pure 
essendo più frequente che non le nodosità di 0- 
sler a cui si attribuisce tanta importanza, si 
può asserire che l’ippocratismo digitale, quan¬ 
do esiste, può assumere un significato notevo¬ 
le, specialmente nei casi frusti di endocardite 
(forme apiretiche, forme renali, ecc.) in cui la 
diagnosi rimane esitante e si presta a discus¬ 
sione. fìl 

La terapia delle endocarditi. 

S’impone anzitutto il trattamento preventi¬ 
vo, nel senso di curare intensamente ed a 
lungo i reumatismi, anche i più benigni in 
apparenza, specialmente nei giovani; utile è 
l’associazione con la medicazione solforata. 

Accurata sorveglianza igienica dei cardiaci, 
prevenzione e trattamento di tutte le infezio¬ 
ni secondarie. 

Per quanto riguarda la terapia vera e pro¬ 
pria, si seguiranno le linee seguenti: 

1) Medicazione tonicardica, la sola da 
usarsi nelle endocarditi cicatriziali e soltanto 
quando sia diventata necessaria; da usarsi 
prudentemente nelle endocarditi in attività e 
preferire, in tal caso, alla digitale ed alla 
uabaina (tossici pr il miocardio) la canfora ed 
i derivati. Tale medicazione potrebbe essere 
dannosa e dovrà passare in seconda linea nel¬ 
le endocarditi suscettibili di Idar luogo ad 
■embolismi. 

2) Medicazione sedativa del cuore : ghiac¬ 
cio in posto, antinervini a piccole dosi. 

3) Medicazione anti-infettiva che potrà 
essere: a) specifica : salicilici, se si tratta di 
reumatismo, per via endovenosa, eventual¬ 
mente associati allo zolfo o vaccini (di effi¬ 
cacia assai dubbia); b) polivalente: i mezzi - te¬ 
rapeutici non mancano, sono anzi troppo ab¬ 
bondali li per essere molto sicuri; sono con¬ 
sigliali i metalli colloidali, le chemioterapie 
diverse (urotropina, tripaflavina, mercurocro- 
mo, ecc.), alcune inefficaci, altre pericolose, 


l’ascesso di fissazione, dal valore più che di¬ 
scutibile, il sublimato per iniezioni endove¬ 
nose, ecc. Gli insuccessi sono la regola nelle 
endocarditi maligne; soltanto quelle reumati¬ 
che si giovano dei preparati salicilici. 

L’importante è di colpire presto ed a fondo 
l’infezione reumatica per tentare di impedire 
la costituzione di un’endocardite e la sua tra¬ 
sformazione maligna. La medicazione salicili¬ 
ca preventiva costituisce, in fondo, la sola te¬ 
rapia attiva delle endocarditi. 

(L. Langeron. Journ. de Méd. de Paris , 11 
dicembre 1930). fil. 

Crisi di tachicardia parossistica, arrestate dal chi¬ 
nino endovenoso. 

Géraudel e Mouquin — della Scuola di Va- 
quez — riferiscono (Le Balletin medicai , n. 9, 
1931) un caso molto interessante di tachicar¬ 
dia parossistica — con ritmo interno a 200 
— che venne troncata 6 volte — in occasione 
di ripetute orisi — con l’introduzione endove¬ 
nosa di: 

Cloridrato basico di chinino 0,25 
Uretano 0,20 

Siero fisiologico 3 cc. 

Subito dopo l’iniezione si verificò — come 
dimostrano ,i tracciati, una pausa — una « fre¬ 
nata » brusca, con ritmo ora a 90, ora a 80, 
e a cui fece seguito un ritmo, ancora rapido, 
ma assai meno di prima (115-120). 

In base all’esperienza fattasi in questo cam¬ 
po, gli AA. consigliano la cura del chinino 
endovenoso — alla dose già descritta — nella 
tachicardia parossistica (v. anche Wencke- 
bach). 

L’iniez. deve essere iniziata alla dose di 
0,25: se questa risulta insufficiente, si può ri¬ 
petere dopo qualche ora, una dose doppia; nel 
caso,, si può anche, fare, dopo qualche ora o 
un giorno dopo, una terza iniezione di 0,80. 

L’iniez. deve essere nè troppo lenta nè trop¬ 
po veloce: la sua durata sarà, circa, dai 20 ai 
30 secondi. 

L’infermo avverte qualche fugace disturbo 
(nausea, senso di calore, ecc.) che — pur es¬ 
sendo senza importanza — disturba la presa 
dei tracciati. V. Serra. 

L’estratto di adonide nello scompenso cardiaco. 

iL adonide ( Adonis vernalis ) Viene talvolta 
usata con vantaggio nei cardiaci. I tentativi di 
isolarne il principio attivo non hanno fino¬ 
ra condotto a risultati importanti, sicché si 
presenta più utile l’uso dell’estratto totale. 
Sopra un preparato di tal genere ha sperimen¬ 
tato A. Mari nello ( Cuore e circolazione , mar¬ 
zo 1931), usando un estratto dosato biologica¬ 
mente ed introducendolo per via endovenosa 
ed endomuscolare. 

Il preparato non ha azione tossica, mentre 
sono evidenti le sue proprietà cardiotonica e 
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diuretica. In pazienti con gravi forme di scom¬ 
penso cardiaco, si ebbero risultati nettamente 
buoni, portando miglioramenti tali da dare 
il compenso in individui che presentavano 
uno squilibrio circolatorio che lasciava molti 
dubbi sull’esito della cura. 

Somministrato per via endovenosa, il me¬ 
dicamento manifesta le sue proprietà cardio- 
toniche e di pronto analettico, determina di¬ 
minuzione del numero delle pulsazioni, aumen¬ 
ta spesso la tensione ed il volume del polso, 
regolarizza il ritmo dei battiti cardiaci mo¬ 
dificando tutta la funzione cardiaca nel sen¬ 
so del miglioramento. 

• Talora veramente sorprendente è l’azione 
sulla diuresi, che è molto più evidente con 
le iniezioni endovenose che con quelle endo¬ 
muscolali; il massimo d’intensità della diu¬ 
resi si raggiunge dopo 3-4* iniezioni. 

Risulta, in complesso, che l’estratto di ado¬ 
nide è un cardiotonico valido e ad azione si¬ 
cura che può sostituire qualsiasi altro farmaco 
nello scompenso e presenta, sugli altri, il van¬ 
taggio di non avere azione cumulativa e di 
avere notevole effetto diuretico. La sua som¬ 
ministrazione, inoltre, sarà utile, in tutti J 
casi di debolezza cardiaca dovuta a malattie de¬ 
bilitanti ed infettive, poiché in tali casi doven¬ 
dosi continuare a lungo la cura, più diffi¬ 
cilmente si potrà usare la digitale per i feno¬ 
meni di accumulo e di intossicazione che pro¬ 
voca. Può darsi che molte altre forme di af¬ 
fezioni cardio-vascolari risentano vantaggio da 
tale rimedio. 

Le dosi usate sono state di 5-10 cmc. di 
estratto (corrispondenti a cg. 25-50 di droga 
secca) per via endovenosa. fil. 

IGIENE. 

La vaccinazione antitubercolare Calmette Guérin 

nella lotta contro la tubercolosi infantile. 

In un breve articolo pubblicato in Nourris- 
son (gennaio 1931) il dott. A. Wallgren par¬ 
la dei risultati ottenuti in Goteborg con la vac¬ 
cinazione antitubercolare B. C. G. 

Tale vaccinazione fu iniziata nell’anno 1927, 
ed il vaccino fu somministrato non per via ora¬ 
le, secondo il metodo Calmette, ma per via 
ipodermica, in quanto l’allergia tubercolini- 
ca si ottiene più rapidamente e più sicuramen¬ 
te con questo procedimento. 

Naturalmente il bambino venne tenuto lon¬ 
tano da ogni contagio tubercolare, fino al 
comparire dell’allergia. 

In tre anni furono vaccinati 106 neonati, e 
di questi 44 non vennero fino ad ora mai in 
contatto con tubercolosi, mentre 62 vissero in¬ 
vece con tubercolosi contagiosi per 2 mesi al 
minimo; il maggior numero per 6, 9, 24, 
36 mesi. 

I 62 bambini furono sottoposti recentemen¬ 
te ad un esame clinico e radiologico e in nes¬ 


suno si poterono mettere in evidenza lesioni 
tubercolari 'olinicamentqr .dimostrabili; all’e¬ 
same radiologico due soli presentarono una af¬ 
fezione sospetta degl’ili polmonari. 

I risultati favorevoli ottenuti, secondo l’A. 
dovrebbero essere messi in rapporto in parte 
con l’azione del vaccino, in parte anche con 
il fatto che nessun bambino fu a contatto con 
tubercolosi durante le prime 6 settimane di vi¬ 
ta che anzi la maggior parte di essi visse lon¬ 
tano da ogni contagio fino all’età di 6 mesi. 

L’A. fa osservare che a Goteborg da quando 
si è iniziata la profilassi antitubercolare con il 
vaccino B. C. G., la mortalità generale dei 
lattanti per tubercolosi si è abbassata del 
35 % e questo si deve certamente a due fattori, 
e cioè l’immunità specifica conferita dal vac¬ 
cino e l’isolamento dei bambini nell’età più 
pericolosa per il contagio. C. Nervi. 

Ricerche comparative sul valore antigene di alcuni 

vaccini antidifterici. 

Artusi e Migliori (Riv. di Clin. Red., n. 4, 
1931) hanno eseguito la vaccinazione antidifte¬ 
rica in un complesso di 305 bambini da la 11 
anni di età, usando a tale scopo 3 tipi di vac¬ 
cino : l’anatossivaccino di Ramon (fornito in 
parte dall’Ist. Sier. Nazionale e in parte da 
Behring), il vaccino T.A.F., 1”unguento protet¬ 
tivo di Lowenstein. 

I migliori risultati si ottengono col primo ti¬ 
po, specialmente modificando la tecnica clas¬ 
sica di Ramon, col praticare 4 iniezioni di 0,2- 
0,4-0,8-1 cmc., a distanza di 5 giorni Luna dal¬ 
l’altra. 

II secondo tipo procurò immunizzazione ra¬ 
pida e completa dei soggetti, ma si dimostrò 
poco maneggevole per le forti reazioni locali e 
generali provocate. 

Il terzo infine, per quanto di applicazione 
molto comoda e facile, fornì resultati del tut¬ 
to insufficienti, non riuscendo ad immunizza 
re nemmeno il 50 % dei soggetti. 

Il controllo fu eseguito in tutti i casi per 
mezzo della Schick e, nel 10 %, anche col do¬ 
saggio dell’antitossina col metodo di Ròmer. 

M. iFaberi. 

Considerazioni su la gonorrea infantile 

e la sua profilassi. 

Il problema della gonorrea infantile ha sem¬ 
pre richiamato l’attenzione dei venereologi per 
la sua difficoltà dal punto di vista terapeutico e 
per la sua importanza dal punto di vista so¬ 
ciale. Si tratta specialmente di un problema di 
profilassi, data la grande facilità con la quale 
specialmente le bambine vanno incontro all’in¬ 
fezione gonococcica quando nell’ambiente in 
cui vivono vi sia una fonte di contagio. 

Dopo aver accennato all’aumento di infezioni 
blenorragiche nell’infanzia osservato in que¬ 
sti anni in Germania, Edili. Hofmann (Die 
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medizinische Welt, 1930, n. 43) passa in ras¬ 
segna le varie misure necessarie per impedire 
la diffusione della gonorrea infantile — ob¬ 
bligatorietà di un esame fatto da uno spe¬ 
cialista prima dell'ammissione in collegi e 
istituti, visite periodiche nelle scuole, ecc. 

Si deve cercare per quanto è possibile di 
prevenire la possibilità di un’infezione per la 
guarigione della quale sono necessarie cure 
lunghissime che rendono il più delle volte 
necessaria l’ospedalizzazione del piccolo (in¬ 
fermo e che, con le continue manovre terapeu¬ 
tiche locali che richiedono, non possono non 
influire sfavorevolmente su lo spirito del bam¬ 
bino richiamando la sua attenzione su la sfera 
genitale e costituendo la causa di disturbi 
psichici e di perniciose abitudini (masturba¬ 
zione ecc.). Monacelli. 

TECNICA. 

Nuovo metodo per dimostrare la incompatibilità dei 

sangui per la trasfusione. 

Allo scopo di evitare gli inconvenienti, ta¬ 
lora cospicui, della trasfusione del sangue, J. 
Lucio Yrnaz (Jornai dos Clinicos, 15 maggio 
1930) propone un metodo semplice e che egli 
crede di grande utilità pratica. 

La base teorica del metodo, risiede nel noto 
choc colloidoclasico che si produce nel plasma 
del rivecente in seguilo ad una piccola inie¬ 
zione endovenosa di sangue incompatibile: ta¬ 
le choc non si manifesta in genere con sin¬ 
tomi apprezzabili, ma con segni che esterio¬ 
rizzano un passeggero squilibrio vago-simpa¬ 
tico che si rivela nel sangue periferico con 
una leucopenia, con una tendenza alla inver¬ 
sione della formula leucocitaria, e lieve disce¬ 
sa della pressione diastolica. Si comincia dun¬ 
que con una numerazione dei globuli bianchi 
dell’infermo ricevente, con una accurata for¬ 
mula leucocitaria e con la determinazione del¬ 
la pressione arteriosa per mezzo dell’oscillo- 
metro di Pachon. 

Ciò fatto si iniettano in una vena della pie¬ 
ga del gomito cc. 2-3 di sangue citratato del 
probabile donatore e tre minuti dopo si ripe¬ 
tono le ricerche antecedenti. 

Se nel sangue periferico si riscontra una 
sia pur lieve leucopenia, con inversione del¬ 
la formula leucocitaria, vuol dire che il san¬ 
gue del donatore è incompatibile e va rifiu¬ 
tato. 

L A. pratica questo metodo fino dal 1923 nel¬ 
la Clinica Medica di Buenos Aires su di un 
buon numero di pazienti ed ha potuto convin¬ 
cersi della precisione della investigazione con 
esso ottenuta nei riguardi della incompatibi¬ 
lità dei sangui. 

Esso dà una sicurezza assoluta nel preveni¬ 
re gli accidenti da trasfusione, mentre che è 
di facile esecuzione e non arreca al p. la men 
che minima molestia. 

Vicentini. 


VARIA. 

Sul problema della costituzione della per¬ 
sonalità. 

(Lance. Med. Klin., n. 13, 1931). 

Sebbene apparentemente non di attinenza 
medica, pura quesito ^argomento ha con 'la 
medicina interna multipli punti di contatto; 
la psichiatria si è oggi ancorata in piena me¬ 
dicina, e noi sappiamo che i problemi di fi¬ 
siopatologia hanno un riflesso preciso sulla 
personalità dell’individuo. 

Se un individuo adulto soffre una ingiusti¬ 
zia, egli può reagirvi in maniera diversa; non 
curarsene affatto, ritenerla meritata ed afflig¬ 
gersi, preparare una vendetta per il futuro, as¬ 
salire subito colui che la compie a suo danno 
e tentar di sopprimerlo oppure, allargando il 
campo d’azione, ricorrere alla pubblica giusti¬ 
zia, diffondere ovunque le sue querele ed ele¬ 
vare la questione del suo diritto personale a 
quello del diritto in genere; così si spiega il 
personaggio di Michael Kohlhaas — descritto 
dal Kleist — che per una piccola offesa a 
torto fattagli —- si gettò in un’ardente lotta 
con due Elettori del Sacro Romano Impero 
e finì sulla ruota. Questi diversi modi di rea¬ 
gire ad una stessa causa sono l’indice di una 
diversa personalità. 

In genere nella famiglia di questi individui, 
si trovano facilmente altri membri, talora 
tutti gli altri membri che presentano le stesse 
caratteristiche, tutta gente di ferro, che non 
si piega, e non si raccomanda; e, accanto ad 
essi, troviamo diverse, ma pur sempre vi¬ 
cine, sfumature di personalità anormali, i so¬ 
gnatori, quelli che vivono- di castelli d’aria, 
e sono così lontani dalla realtà come i loro 
consanguinei bellicosi, però con maggior mi¬ 
tezza, e da qui ci avviciniamo al grande cer¬ 
chio delle malattie schizofreniche. 

Nel campo della * medicina, le prime osser¬ 
vazioni sulla personalità hanno già dato qual¬ 
che frutto: e si conosce lo stato depressivo del 
tireoprivo, la facile stancabilità dell’ittero, la 
apatia dell addisòniano. Tuttavia precise vie 
che ci portino dalle modificazioni patologiche 
sia del mondo fisico che sensoriale alle tur¬ 
be della personalità non sono state ancora trac¬ 
ciate: malgrado questo, però, oggi non pos¬ 
siamo più considerare separate tra loro la vita 
psichica e quella somatica; la nostra perso- 
nabla psichica è un’espressione di tutta la 
nostra persona : e la struttura della personalità 

psichica procede di pari passo con quella del 
corpo. 

L A. cita l’esempio di un giovane di 27 anni, 
molto attivo e intelligente, dedito ad una vita 
energica e attiva e. incline alla carriera poli¬ 
tica: una poliomielite lo fulmina, annientando 
la muscolatura di entrambi gli arti inferiori 
e di una parte del braccio destro: tuttavia non 
si abbatte e^ con l’aiuto di un apparecchio 
ideato da sè stesso — finisce per riprendere 
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un po di atttività, frequenta teatri e concer¬ 
ti, si mostra socievole e gaio —• insomma non 
ha la « psiche dello storpio » — quella psiche 
che è impastata d’invidia per i sani e di ran* 
core per la natura matrigna e che rappresenta 
di per sé l’esempio di una modificazione della 
personalità sotto influenze fisiche. 

Nel malato in questione nulla di tutto que¬ 
sto, però il suo stato psichico ha subito una 
profonda modificazione. L’uomo energico — 
per cui ogni ostacolo era stimolo di nuova at¬ 
tività — è divenuto un passivo — un debole; 
contemporaneamente gli si aprono nuovi inso¬ 
spettati orizzonti, i segni delle sensazioni squi¬ 
site gli si schiudono, egli si appassiona alle 
belle arti e incline verso la concezione ebreo- 
cristiana, di una religione monoteistica. 

La poliomielite è stata la causa di questo 
mutamento profondo : e noi abbiamo a che 
fare con una trasformazione della personalità 
basata su una riduzione diffusa della sostanza 
muscolare. 

E non si tratta di una osservazione isolata; 
è noto come l’estrema stanchezza muscolare 
ci riduce alle condizioni dell’uomo primitivo; 
e si sa che gli individui a muscolatura debole 
hanno generalmente una debole personalità (i 
tabici, gli astenici) ecc.; i filosofi e i santi 
sono spesso dei fisicamente deboli. 

E gli schizofrenici, sensibili, emotivi con le 
loro fantasie cosmiche e i loro meravigliosi 
mondi religioso-mistici sono di debole musco- 
lai ura — in confronto ai catatonici robusti — 
dalle idee e dagli impulsi elementari. 

Se già la diminuzione della potenza musco¬ 
lare esercita un riflesso sulla personalità, qua¬ 
le maggiore influenza dobbiamo attenderci 
dalla castrazione! 

Non intendiamo parlare qui di coloro che 
sono stali resi impotenti prima di aver rag¬ 
giunto la maturità sessuale, ma di quelli che 
lo sono stati dopo. Quando quel « primo mo¬ 
tore » che popola il giorno e la notte di sogni, 
che fa dell’eroe uno schiavo e spinge il vile 
ad un atto di coraggio, si spenge, tutto il 
mondo dei pensieri deve cambiare profonda¬ 
mente. 

Sorgono così delle personalità depressive — 
che guardano il mondo con sgomento e ne te¬ 
mono la beffa — il giudizio; così come suc¬ 
cede per i giovani onanisti; ma vi sono ec¬ 
cezioni nei due sessi, giacché da un lato 
molli individui riacquistano, dopo una fase di 
depressione, il loro controllo, e poggiando su 
altri valori (coraggio, talento ecc.) si riforma¬ 
no una personalità virile; ed altri che dalla 
loro sventura non si rimettono più e la guerra 
ne ha mostrato alcuni tragici esempi. 

Un esempio noto in Germania — è 
quello di Haeusser, che dopo aver condotto 
nelle grandi capitali del mondo una vita di 
lussi e di amori avendo perso a 30 a. la po¬ 
tenza virile se ne andò peregrinando per 
la campagna scalzo miseramente vestito, 


predicando l’astinenza, condannando il pec¬ 
cato e raccogliendo intorno a sè gran numero 
di proseliti. 

Senza arrivare a questi estremi, infine, si 
sa oggi che gl ’iposessuali hanno una loro par¬ 
ticolare persona ità. 

Un altro mutamento profondo si osserva nei 
ciechi, anche qui — naturalmente — in quelli 
che lo son diventati (la guerra!), non nei cie¬ 
chi nati. 

E’ con meraviglia, con commosso stupore 
che noi ritroviamo nella maggioranza di que¬ 
sti grandi infelici un senso di serenità che 
mal si riesce a spiegare. 

Certamente la loro personaltà subisce nelle 
tenebre un mutamento profondo : ricerche spe. 
rimentali sull’animale hanno dimostrato che 
l’accecamento porta ad un’atrofia delle glan- 
dole sessuali e ad un indebolimento del tono 
muscolare in genere. 

I ciechi sono fisicamente dei deboli, il loro 
metabolismo basale è diminuito, essi sono re¬ 
missivi e rifuggono dalle manifestazioni cla¬ 
morose : vivono in un loro mondo raccolto. 

Milton — audace e ardente capo della lotta 
del popolo inglese contro la tirannia regale 
— a 50 anni diviene cieco: ed ecco nascere i 
capolavori religiosi, solenni e sublimi — e il 
canto di Sansone — « l’uomo che perse la 
forza ». 

Che le tenebre eterne debbano mutare la 
personalità dell’uomo non ci stupisce; si sa l’ef¬ 
fetto deprimente sul nostro spirito di certi lun¬ 
ghi giorni grigi e piovosi, e si conoscono le 
tragiche avventure degli esploratori polari. 

Nei parkinsoniani infine — nella cosidetta 
sindrome pallida —• ancora una volta le mani¬ 
festazioni motorie si riflettono su quelle psichi¬ 
che e intellettuali, creando degli individui 
rigidi, senza iniziative, senza impulsi, rea¬ 
genti appena e solo temporaneamente agli sti¬ 
moli esterni. Nelle psicosi di Korsakoff in cui 
domina il danno gravissimo della memoria, 
per cui l’infermo dopo aver sofferto uno sti¬ 
molo doloroso — qualche minuto dopo ha già 
completamente scordato ogni cosa — e si offro 
di nuovo placidamente, noi troviamo delle pro^ 
fonde -trasformazioni dello spirito, delle perso¬ 
nalità senza futuro, senza preoccupazioni, sen¬ 
za conflitti, senza valori morali, di soggetti 
senza io. 

In conclusione- noi dobbiamo dire che ogni 
lesione del corpo vivente non resta senza ef¬ 
fetto sulla personalità psichica; la figura del 
nostro corpo, del nostro cranio, delle nostre 
mani, i nostri capelli, la nostra cute, tutto ha 
un riflesso psichico; non solamente dunque i 
turbamenti della sfera della psiche (dolore, 
collera ecc.) esercitano una influenza negli or. 
gani del nostro corpo; ma questi ultimi 
sono, nelle loro molteplici manifestazioni 
di sofferenze, di sviluppo, ecc.. intimamente 
responsabili di modificazioni dello spirito 
umano. V. Serra. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


A proposito dei concorsi 
a Primario degli Ospedali. 

L'articolo che senile era stato invialo al nostro 
periodico dal prof. Alessandri subito dopo la de¬ 
cisione del concorso a tre posti di chirurgo prima¬ 
rio presso gli Ospedali Riuniti di Roma , avvenuta 
nel giugno 1930. 

Si stimò allora opportuno di sospendere la pub¬ 
blicazione, poiché era stato elevato un ricorso per 
l'annullamento degli atti di quel concorso. 

Il recente articolo del prof. Gaifami sui concorsi 
per le Maternità, nel quale sono consegnati rilievi 
giustissimi, inserito nel fase. 26, c’induce a pub¬ 
blicare anche l’articolo del prof. Alessandri, il 
quale prospetta altri lati del grave problema dei 
concorsi e fa considerazioni d’interesse generale. 

Le ragioni di riserbo che avevano consigliato la 
sospensiva sono ora cessate, e l’articolo torna 
d’attualità poiché il ricorso suddetto è stato ac¬ 
colto e quindi il concorso a chirurgo primario si 
dovrà ripetere. 

Ora che da qualche tempo è stato espletato il 
concorso a tre posti di Chirurgo Primario degli 
■Ospedali di Roma, e se ne annunzia un altro per 
Primari Medici, mi sia permesso di sottoporre al 
giudizio dei colleghi (professori universitari e 
primari d’ospedale) alcune considerazioni sul 
modo con cui vengono giudicati questi concorsi, 
^considerazioni che per ragioni di opportunità non 
ho creduto pubblicare durante lo svolgimento 
delle prove, nè subito dopo. 

La questione non è di piccola importanza, poi¬ 
ché si tratta non soltanto della carriera e della 
definitiva sistemazione di giovani valorosi, clic 
hanno fatto un lungo tirocinio e lavorato e stu¬ 
diato intensamente e meritano quindi che il giu¬ 
dizio sulla loro capacità venga dato nei modo più 
giusto c sereno possibile, ma anche di un posto, 
-ohe l’interesse delle amministrazioni ospitaliere e 
soprattutto dei malati richiede venga raggiunto 
dai meglio preparati e più esperti, e anche nel¬ 
l'interesse ancora maggiore della Nazione, per 
ratlvvità scientifica e pratica nel campo profes¬ 
sionale 

Il mio scopo è soltanto quello di provocare una 
discussione che mi auguro proficua, poiché dalle 
varie opinioni, che saranno anche divergen¬ 
ti, risulteranno spero dei suggerimenti, che po¬ 
tranno illuminare le superiori autorità, da cui 
dipendono le eventuali modificazioni ai regola¬ 
menti. 

A me basta, per min parte, affermare la mia 
■ onesta intenzione di cercare di giovare alla mi¬ 
gliore scelta de! giovani primari, senza alcun pre¬ 
concetto di scuola o di indirizzo e senza alcuna 
• considerazione personale. 

♦ * * 

E anzitutto della Commissione giudicatrice. 
E del tutto illogico che di essa formi parte come 
membro giudicante e votante un componente del 
•Consìglio di amministrazione degli Ospedali, che 


in generale non è medico, e anche se laureato 
in medicina ed esercente, non può avere Tonni- 
scienza di giudicare in qualsiasi concorso di Pri¬ 
mario medico o chirurgo o delle varie specialità, 
e in ogni modo non ha e non può avere la cul¬ 
tura e l’esperienza necessarie per valutare coscien¬ 
ziosamente dei giovani nella loro branca prepa¬ 
ratissimi. 

Nel fatto accade che questo membro, che, si 
noti, è il Pres : dente della Commissione, non può 
che seguire il giudizio degli altri membri, o se 
se ne allontana o in caso di divergenze di opi¬ 
nioni sla piuttosto cogli uni che cogli altri, non 
può che seguire criteri del tutto estranei alla reale 
capacità dei candidati, e spesso quindi ingiusti. 

Che fra i candidati possa farsi una prima scel¬ 
ta per ragioni diverse dal loro valore tecnico e 
scientifico, è ammissibile; ma questa è di stretta 
competenza del Consiglio d’amministrazione e dei 

suoi organi, legali. I candidati ammessi al con¬ 
corso hanno il diritto di essere giudicati da mem¬ 
bri, che abbiano una cultura e una posizione 
scientifica e professionale sicuramente indiscussa. 

Il Presidente della Commissione sia pure un 
membro del Consiglio d’amministrazione e vigili 
perchè le modalità di legge e di regolamento ven¬ 
gano scrupolosamente rispettale nell’andamento 
delle prove; ma lasci il giudizio tecnico ai mem¬ 
bri a ciò competenti. 

Della Commissione fanno parte tre primari ospe¬ 
dalieri, e non intendo obiettare nulla a questa 
disposizione che dà la maggioranza all’elemento, 
della cui famiglia devono entrare a far parte, e 
nel grado più elevato, i candidati prescelti. 

Fortunatamente abbiamo in linea generale de¬ 
gli ottimi elementi fra i primari ospedalieri, sia 
medici, sia chirurghi, sia specialisti, e quindi 
questa prevalenza non può dar luogo ad incon¬ 
venienti. 

E opportuno però che le Amministrazioni ospe¬ 
daliere comprendano, come sia necessario che l’al¬ 
tro membro nella coslMuzione attuale o gli altri 
due, se il Presidente è privato del voto, diano 
garanzia assoluta di capacità e di valore scientifico 
e, anche per la loro posizione, della serenità di 
giudizio indispensabile in una competizione, che 
mette in gioco cospicui interessi personali. 

E quindi necessario che almeno uno di questi 
membri appartenga all’alta cultura universitari, 
e sia in genere il clinico della branca messa a 
concorso. Del resto questa regola è stata quasi 
sempre seguita, e con risultati soddisfacenti per 
la garanzia che offre alle amministrazioni e agli 
stessi concorrenti. 

E opportuno però che la massima venga slabi- 
l ».ta e osservata con maggiore costanza. 

♦ * * 

■ 

Per le varie prove del concorso, una prima os¬ 
servazione da fare è lo scarso valore che viene dato 
dal regolamento attuale ai così detti « titoli ». 
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Si noti che per «titoli» non s’intendono solo 
le pubblicazioni che il candidato possiede, ma 
lutto l’insieme della sua preparazione e della sua 
carriera, che fornisce evidentemente la base più 
salda per un giudizio sicuro sul suo valore pro¬ 
fessionale e quindi per la sua maturità al posto 
cui aspira. 

I corsi speciali seguili, una o più libere docen¬ 
te ottenute, i concorsi già sostenuti, gli uffici 
coperti, le ricerche fatte, i casi illustrati, le sta¬ 
tistiche operatorie, la sua attività in una parola 
scienlifca e pratica, tutto ciò nel suo insieme 
tratteggia senza incertezze o dubbi la figura esat¬ 
ta del candidato. 

Ora, mentre per le prove di esame sono dati 
150 punti, per questo complesso che rappresenta 
tutta la vita del giovane sino al concorso, sono 
concessi soltanto 25 punti. 

E fino a qualche tempo fa erano solo dieci i 
punti che si potevano ottenere coi titoli. La evi¬ 
dente esiguità di questa cifra in confronto a quel¬ 
la delle prove di esame, l’ha fatta ora aumentare 
sino a 25. 

Ma alle Commissioni evidentemente, almeno a 
quella che ha giudicato l’ultimo concorso di Pri¬ 
mario chirurgo, la cifra è sembrata eccessiva, e 
il massimo che è stato assegnato al candidato, 
che si presentava con un insieme di carriera e di 
preparazione che credo sia difficile si ripeta in 
altri concorsi, è stato di 15 punti ! 

Ora posso errare, e certamente su questo punto 
avrò contraddittori numerosi, ma a me sembra 
che la scelta per un posto, che è il più elevalo 
nella carriera ospedaliera, non possa essere fatta 
soltanto in base a concorsi in cui la massima im¬ 
portanza è data alle prove di esame, in una delle 
quali è nolo come anche il più preparato ed esper¬ 
to può eventualmente fallire, ma debba soprat¬ 
tutto e prevalentemente basarsi su tutta l’attività 
anteriore del giovane, la quale dà un affidamento 
ben altrimenti sicuro, che egli sarà degno di co¬ 
prire il posto cui aspira e non è soggetto a capricci 
di fortuna.. 

Per lo meno ritengo che sarebbe preferibile fare 
una prima scelta fra i candidali, che possono 
partec pare al concorso, per ammettervi soltanto 
quelli che diano sufficiente garanzia che, ove rie¬ 
scano, siano adatti e preparati all’alto ufficio. 

E fra questi si faccia pure un concorso per esa¬ 
me, che integrerà la graduatoria stabilita in base 
ai titoli, ma che non potrà p : ù in qualche caso 
per un colpo di fortuna portare al posto di Pri¬ 
mario anche chi non abbia la preparazione ne¬ 
cessaria. 

* * * 

Per le prove di esame infine, non ho nulla da 
osservare sulla prova di cultura clinica, perchè 
questa anzi è la più efficace per valutare il com¬ 
plesso di cognizioni acquistatesi dal candidato e 
più che altro il modo con cui se le è assimilate 


e digerite, tanto da non dare una semplice prova 

di erudizione o di memoria, ma dimostrare il 

criterio clinico giusto e preciso che ne ha deri¬ 
valo. 

E così per la prova clinica propriamente detta, 
cioè 1 esame obiettivo del malato e la diagnosi ra¬ 
gionala, che è, senza discussione, la prova per 
eccellenza, la pietra angolare dell’acume e della 
capacità acquistata dal giovane. 

Per i chirurghi la terza prova è quella, così 
della di medicina operatoria, che consiste in una 
o più operazioni sul cadavere. 

c)ra dirò francamente che a mio parere questa 
prova è ormai superata 

Se per i gradi inferiori può essere una prova 
di esame assai ut-le, perchè deve servire a con¬ 
statare le conoscenze anatomiche e la tecnica in 
certe operazioni fondamentali, per il concorso di 
Primario chirurgo, cioè per un posto cui non pos¬ 
sono aspirare che giovani che hanno già fatto un 
lungo tirocinio chirurgico ed hanno largamente 
esercitato la loro mano in operazioni sul vivo, 
prendere come fermine di paragone una prova 
di maggiore o minor destrezza in operazioni sul 
cadavere, che sono in genere limitate ad inter¬ 
venti classici, che raramente e talora mai si com¬ 
piono sul vivente, in ogni caso senza che esistano 
le lesioni per cui in pratica occorre operare, e 
quindi in condizioni assai diverse dal reale, non 
credo possa costituire una base di giudizio effi¬ 
cace. 

E viceversa è bastato talora che un candidata 
non abbia trovato o abbia trovato diffìcilmente un 
nervo o un’arteria, che possono anche essere anor¬ 
malmente mancanti o atrofici, perchè senz’altro 
sia stato escluso dal concorso o abbia raggiunto 
una votazione bassissima per una di quelle even¬ 
tualità disgraziate, che in un concorso serio e se¬ 
reno si dovrebbe invece cercare di eliminare al 
possibile, per poggiare i criteri di giudizio su al¬ 
tre basi più sofde e sicure. 

Che se non si volesse pei chirurghi abolire que¬ 
sta prova, che dovrebbe dimostrare la loro pre¬ 
parazione più strettamente tecnica, credo sareb¬ 
be preferibile saggiarli sulle loro conoscenze sui 
vari metodi e processi operatori cons : gliali e messi 
in opera per una data lesione e sull’indicazione 
di ciascuno di essi nei singoli casi; e solo poi si 
facesse eseguire, non potendosi per ragioni di op¬ 
portunità farlo sul vivo, una dimostrazione di 
manualità tecnica sul cadavere. 

Sono persuaso che in questo modo il giudizio 
espresso dalla Commissione risulterebbe più equo 
e più fondato, sarebbero ridotte al minimo le 
eventualità di sfortunati occasionali errori, cui 
non si può attribuire gran peso, e si otterrebbe 
una scelta migliore di medici, chirurghi e spe¬ 
cialisti, che terrebbero con grande onore il loro 
posto, con vantaggio delle amministrazioni e dei 
malati, e con aumento del decoro nazionale. 

30 settembre 1930. 


Roberto Alessandri. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Apiro (Macerata). — 3 a condotta; a tutto 31 lug.; 
L. 9000 e 3 quadrienni dee., oltre L. 2500 cavallo 
o automezzo; riduz. 12 %; riconoscimento un qua¬ 
driennio; età lini. 24-40 a.; doc. a 6 mesi dal 15 
giu.; tassa L. 50,10. 

Bergamo. Ospedale Maggiore Principessa di Pie¬ 
monte. — Aiuto per divisione medica; L. 7480; 
sette assistenti per divisioni mediche e chirur¬ 
giche; L. 0600; partecipaz.; divieto altri posti o 
incarichi. Scad. ore 12 dal 25 lug. Età lini. 35 e 
30 a. rispettiv. Doc. a 3 mesi dal 23 giu. Tassa 
L. 50. Chiedere annunzio. 

Bolzaneto. — (Vedi Genova). 

Chiavar! (Genova). — Oculista municipale; lire 
1500 e 10 Bienni; scad. 17 lug. 

Chiavazza (Vercelli). — Per titoli. Unico posto. 
Abitanti 6585. Stipendio annuo L. 7000, se avrà 
la nomina ad ufficiale Sanitario (assegno L. 1200, 
caro-viveri, se gli compete, L. 840; aumenti ed al¬ 
tre indennità previste nel capitolato in corso di 
approvazione, con riduzione 12 %. Tassa di con¬ 
corso L. 50,10. Scadenza 26 luglio. Richiedere il 
testo completo dell’avviso di concorso alla Segre¬ 
teria Comunale. 

Como. — Scad. 31 lug.; 6° rione; L. 8000 oltre 
addizionale L. 5 ogni povero in più del 15 % della 
popolaz.; 4 quinquenni dee.; c.-v.; trasp. L. 2000; 
ambulat. L. 500; età lini. 40 a.; tassa L. 50. Ob¬ 
bligo residenza in località centrale della condotta. 

Dezzo di Scalve (Bergamo). — Scad. 25 lug.; 
L. 12.000 e addizionale, oltre c.-v. e L. 500 uff. 
■san., L. 200 ambulat., L. 1000 trasp.; 5 quinquen¬ 
ni di L. 1200. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e 'Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Concorso a un posto di di¬ 
rettore sanitario con residenza in Careggi; lire 
15.400 aumentabili, oltre L. 2500 carica, e c.-v.; 
■età lini. 45 a.; decennio di laurea; tassa L. 50; 
doc. a 3 mesi dal 1° lug. Al 20 ag., ore 18. 

Geria Bario (Como). — Scad. 20 sett.; consor.; 
L. 8536, oltre L. 792 uff. san., L. 3080 trasp., lire 
440 arm. farm.; 4 quinquenni dee.; età lini. 40 a.; 
tassa L. 50. 

Genova-Bolzaneto. Associaz. Antitubercolare di 
« Valpolcevera ». — Medico direttore servizio sani¬ 
tario Dispensario Antitubercolare; titoli ed esami; 
^cad. 20 lug. 

Mafalda i Campobasso). — Scad. 20 ag.; L. 6175 
o 3 quinquenni dee.; età lim. 39 a.; tassa L. 50,10. 

Malagnino (Cremona). — Scad. 10 ag.; consor.; 
L. 10.120; addizionali L. 2,20 e L. 2,60, L. 3500 
•cav,; L. 1320 uff. san.; aumenti ecc.; età lim. 40 a.; 
tassa L. 50,10. 

Martina Franca (Taranto). — ,Scad. 25 lug.; lire 
10.000 e 5 quadrienni dee.; riduz.; richiedesi bien¬ 
nio in Ospedale primario; tassa L. 50,10. 

Mix (Belluno). — Scad. 10 ag. ; 2° rep.; L. 8000 
e 5 quadrienni dee.; età lim. 45 a.; tassa L. 50,10. 

Meleti (Milano). — Scad. 25 lug.; L. 11,500 e 5 
quadrienni dee. olire L. 3500 cav., L. 700 uff. 
san.; decurtazioni; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Mendicino (Cosenza). — Scad. 31 lug.; L. 6505 
oltre L. 2500 cavale.; riduz. 12%. 

Nimis (Udine). — Scad. 20 lug.; L. 10.000 oltre 
L. 600 serv. att., L. 3000 trasp., L. 1000 se uff. 
-san., c.-v.; trattenuta 12%. 


Padova. Spedale Civile. — Primario di un re¬ 
parto di medicina; L. 4000 decurtate del 12 %; 
scad. ore 18 del 31 lug.; età lim. 45 a.; tassa lire 
50,15 alla Tesoreria; doc. a 3 mesi dal 1° lug. 
Chied. annunzio alla Segreteria. 

Portoff.rraio (Livorno)* Civico Ospedale Vitt. 
Em. III. — Chirurgo primario; scad. 31 lug.; 
L. 15.000 e 10 bienni ventesimo, c.-v., lorde; per¬ 
centuali; età lim. 35 a.; rivolgersi Segreteria del 
Comune. 

Racale (Lecce). — Scad, 31 lug.; L. 8500 oltre 
L. 4000 cav., 5 quadrienni dee., riduz. 12 %; età 
lim. 25-45 a. 

Roma. Cassa Naz* Assicuraz. Sociali. — Tre me¬ 
dici primari in medicina, uno in radiologia e te¬ 
rapia fisica, tre aiuti medici, un aiuto chirurgo, 
13 assistenti medici, 4 di specialità, presso l’Ospe¬ 
dale della Casa in Vialba (Milano); stipendi lire 
8000, L. 6500 e L. 5000, oltre indennità L. 2000 
per tutti; età lim. 40 a. per i primari, 35 per gli 
aiuti e gli assist. Scad. 31 lug. Rivolgersi Direz. 
gen. (Servizio personale), via Minghetti 17, Roma. 

Saluzzo (Cuneo). Ospedale Civile. — Medico 
Primario Direttore. Stipendio ed indennità Lire 
22.400 annue. Compertecipazioni : 60% sui pro¬ 
venti, cure speciali ad abbienti, 50 % sui proventi 
deH’ambulatorio; 50% sui proventi del laborato¬ 
rio medico. Scadenza 20 luglio. Per informazio¬ 
ni rivolgersi alla Segreteria dell’Ente. 

Samolaco (Sondrio). — Consorzio: Samolaco- 
Novate Mezzola e Yerceia. Obbligo residenza in 
Novate Mezzola Centro. Stipendio annuo L. 8500, 
aumentabile di un decimo ogni quinquennio per 
quattro volte. Indennità L. 500 come Ufficiale 
Sanitario; L. 1400 per indennità di trasferta; caro 
viveri come per gli impiegati statali; indennità di 
trasporto L. 1800 se fatto con motocicletta, oppure 
L. 3500 se fatto con automobile. Tutte le suddette 
retribuzioni sono al lordo delle ritenute di R. M. 
e Complementare. Lo stipendio sarà inoltre dimi¬ 
nuito dei contributi Cassa Pensioni e Collegio Or¬ 
fani di Perugia e su tutte le retribuzioni sumen- 
zionate sarà applicato il disposto del R. D. 20 no¬ 
vembre 1930, N. 1491, La domanda e i documenti 
dovranno pervenire all’Ufficio Comunale di Samo¬ 
laco non più tardi delle ore dodici del 6 agosto. 
Per ottenere il bando di concorso e altri chiari¬ 
menti sui documenti ecc., rivolgersi alla Segrete¬ 
ria del suddetto Ufficio Comunale. 

S. Pietro Vernotico (Brindisi). — Scad. 3 seti.; 
L. 8500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1200 cav., 
addizionali di L. 3 e L. 5; riduz. 12 %; tassa li¬ 
re 50,10. 

Sermone,ta (Roma). — Cercasi interino per il 
mese di agosto. Per tutte le condizioni e chiari¬ 
menti scrivere al Podestà del Comune. 

Siracusa. R. Prefettura. — Ufficiali sanitari di 
Buccheri e di Sortino; rispettiv. L. 6000 e L. 7000, 
ridotte del 12%, e 4 quadrienni dee.; documenti 
a 3 mesi dal 24 giugno; età lim. 45 a. Scad. 45 
giorni dal 24 giu. Rivolgersi Divisione Sanità. 

Sora (Prosinone). — Scad. 31 ag.; 3° rep.; lire 
■8500 e addizionali di L. 4 e L. 5; 5 quadrienni 
dee.; L. 800 c.-v,; età lim. 40 a. 

Tomba di Pesaro (Pesaro). — Scad. 60 gg. dal 
10 giu.; L. 8000 e 5 quadrienni dee., addizionali 
L. 2 e L. 3, cavale. L. 2500, c.-v. per i coniugati; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 
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Yauese. Amministrazione Provinciale. — Diret¬ 
tore della Sezione Medico-Micrografica del Labora¬ 
torio Provinciale di Igiene e Profilassi. Stipendio 
annuo lordo L. 18.000. Indennità servizio attivo 
L. 2000. Aggiunta di lamiglia come al personale 
dipendente dallo Stato, il lutto al lordo del 12% 
a norma del R. D. 20 novembre 1930, N. 1491. 
Percentuale 17,60% sui proventi analisi.’ Scadenza 
ore 18 del 31 agosto. Per informazioni rivolgersi 
alla Segreteria della Provincia. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Abilitazioni alla libera docenza in : Clinica ma¬ 
lattie nervose e mentali: Vercelli Giuseppe; Cli¬ 
nica medica: Rietti Fernando; Clinica ostetrica e 
ginecologica : Schiaffino Lorenzo; Fisiologia: Ber¬ 
gami Gino; Medicina legale: Cioffi Francesco; Oto¬ 
rinolaringoiatria: Tanturi Vincenzo; Patologia 
speciale chirurgica: Peracchia Gina Carlo, Zagni 
Luigi: Patologia speciale medica dimostrativa: Cas¬ 
sano Cataldo; Radiologia medica: Pescatori Guido. 

Il Regio Commissario dell’0. N, M. I. on. Blanc, 
Previo consenso del Capo del Governo, ha firmato 
la deliberazione con la quale il sub-Commissario 
Cav. di Gr. Croce Mammana avv. Carlo Scotti è 
nominalo vice-Commissario. 

Il dott. P. Miihlens, professore di clinica me¬ 
dica all’Istituto di Medicina navale e tropicale di 
Amburgo, è nominato dottore honoris causa dal- 
l'Università Nazionale di Messico D. F. 

Il dott. Hans Zacherl, professore di ostetricia 
e ginecologia a Graz, è chiamato all’Università 
di Innsbruck. 

Il dott. Raymond Dupérié è nominato profes¬ 
sore di medicina sperimentale alla Facoltà medica 
di Bordeaux. 


Utilissimo ad ogni Medico: 

II Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori : Fra telli Po zzi — Roma 

Il Numero 6 (Giugno 1931) contiene: 

Il nuovo Codice Penale nei riguardi dei sanitari. 

Note sintetiche : La facoltà di scelta fra i claesifica/ti 
idonei nei concorsi a poeti di medico condotto, 
«assegna di giurisprudenza: Infortunio; lesioni oculari; 
preesistente minorazione doll’occhio leeo. — Infortuni ■ 
Commissioni arbitrali: ricusazione di sanitari che ab¬ 
biano rilasciato certificati ad una parte. — Marchio 
di fabbrica. — Pensione privilegiata. — Infortunio; 
osteomieLite da trauma. — Invalidi di guerra; prece¬ 
denza. — Concorsi; annullamento per illegittimità- 
espletamento del concorso. — Concorsi; impugnativa 
del verba'e della commissione. — Pensione; medico 
condotto; servizi anteriori alla istituzione della Cassa 
di previdenza. 

Leggi e Atti del Governo : Vigilanza sul movimento dei 
tubercolotici nei luogi di cura. — Esami di abilitazio¬ 
ne all’esercizio delle arti ausiliarie delle professioni 
sanitarie. — Contributi all’Istituto Nazionale di As¬ 
sistenza e Previdenza a favore degli impiegati degli 
Enti Locali e assistenza agli iscritti. 

Prezzo di ogni numero separato, L. 5. 

L’abbonamento ai dodici Numeri del 1931 costa 
L. 3 6, ma agli associati al «Policlinico» è con¬ 
cesso per sole L. 30, che vanno inviate, mediante 
Vaglia Postale o Bancario, all’editore Luigi Pozzi, 
Via Sistina 14, Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

6° Congresso internazionale di medicina e farmacia 
militari. 

Si è svolto a La Aja dal 15 al 20 giugno sotto * 
la presidenza del maggior generale Diehl, diret¬ 
tore dei servizi sanitari militari dei Paesi Bassi. 
All inaugurazione intervenne S. A. R. il Principe 
dei Paesi Bassi. Erano rappresentate 30 Nazioni- 
1 Italia lo era dal col. med. Caccia. 

Alla chiusura del Congresso ebbero luogo, nel- 
1 Ospedale militare di Bruxelles, le giornate me¬ 
dico-militari. 

Il prossimo Congresso si adunerà a Madrid 
nel 1932. 

Prossimamente daremo un breve resoconto dei 
lavori compiuti. 

Conferenza europea ppr l’igiene rurale. 

Si è adunata a Ginevra la Conferenza europea 
di igiene rurale indetta dal Consiglio della S. d. N. 
in seguito a una proposta fatta nel settembre 1930 
dal Governo spagnolo. 

Prendono parte alla Conferenza quasi tutti gli 
Stati europei. Altri Stati non europei hanno in¬ 
viato i propri osservatori. 

La Delegazione italiana è presieduta dal sen. De 
Michelis ed è composta dal prof. Lutrario, dele¬ 
gato, e dai consiglieri tecnici dottori Antonio La- 
branca e Dino Rio del Ministero deH’Interno, ingg. 
Giuseppe Zambelli e Casimiro Utlini, on. prof. 
Franco Angelini, avv. Roberto Roberti, dott. Gui¬ 
do Giorgi, prof. Gorini. L’Ufficio di segreteria è 
affidato al dott. Roberto Solari del nostro Ministero 
degli Esteri. L’Italia è anche rappresentata dal 
prof. Puntoni, per l’Istituto internazionale di agri¬ 
coltura. Un altro italiano è il delegato spagnolo, 
prof. Pitlaluga, presidente della Conferenza. 

La Delegazione italiana ha presentato una im¬ 
portante pubblicazione sui servizi sanitari e di 
igiene delle regioni rurali in Italia e sulla bonifi¬ 
ca integrale. L’on. Angelini ha presentato a nome 
del Sindacato nazionale fascista dei tecnici agri¬ 
coli una relazione su « La funzione del tecnico 
agricolo nell’igiene rurale ». 

L’avv. Roberti a nome della Federazione fascista 
casse mutue e malattie, ha presentato una rela¬ 
zione sull’assicurazione contro le malattie. 

La Conferenza ha costituito tre sottocomitati 
per lo studio dei tre ordini di questioni iscritte 
all’ordine del giorno e che, come abbiamo già an¬ 
nunziato, hanno formato oggetto di esame da par¬ 
te di una Commissione preparatoria della Confe¬ 
renza. 

2 a Conferenza panamericana dei direttori di Sanità. 

Si è adunata a Washington dal 20 al 25 aprile; 
ha assunto un’importanza eccezionale. Ha adottato 
numerose risoluzioni e raccomandazioni, dal Co¬ 
dice sanitario panamericano alla organizzazione 
sanitaria, dalla navigazione aerea alla lotta contro 
gli stupefacenti, dall’eugenica alla propaganda 
igienica. 

14° Congresso italiano di pediatria. 

La Società Italiana di Pediatria ha indetto il 
14 J Congresso Nazionale in Firenze, dal 23 al 26 
settembre. Saranno svolti i seguenti temi: 1° « La 
pleurite purulenta nell’infanzia », relatori: G. Coc¬ 
chi (Firenze), A. Laurinsich (Napoli), I. Nasso 
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(Messina), E. Castronovo (Messina); 2° « Le sindro¬ 
mi encefalitiche nell’infanzia)), relatori: M. Ber¬ 
gamini (Parma), G. De Toni (Bologna), G. Tac¬ 
cone (Milano): 3 U « Direttive dietetiche nelle col¬ 
lettività infantili», relatori: P. Brusa (Milano), 
A. Lucca (Torino), G. Macciotta (Cagliari). Saran¬ 
no pure accettate e svolte delle comunicazioni, i 
cui argomenti devono riguardare i temi delle re¬ 
lazioni generali. 

Sono iscritti di diritto al Congresso i soci della 
Società Italiana di Pediatria, i quali siano in re¬ 
gola col versamento delle quote sociali. Vengono 
iscritti anche i non soci, i quali versino all’atto 
dell’iscrizione la quota stabilita di L. 80. Tutti gli 
iscritti hanno il diritto di accompagnare al Con¬ 
gresso persone di loro famiglia, dandone avviso 
entro l’agosto p. v. e versando la quota di L. 25 
a persona. 

Nella sede del Congresso sarà disposta una mo¬ 
stra di prodotti interessanti la Puericultura e la 
Clinica pediatrica. 

Tutto quello che riguarda le relazioni generali 
e le comunicazioni va indirizzato al vice-presidente 
della Società, prof. G. B. Allaria, R. Clinica Pe¬ 
diatrica Universitaria, Corso Bramante 29, Torino. 
Per le iscrizioni e per ogni informazione rivolgersi 
al segretario della Commissione ordinatrice: prof. 
Bruno Trambusti, R. Clinica Pediatrica Universi¬ 
taria, Ospedale Anna Meyer, Via Mannelli 115, Fi¬ 
renze (123). La quota d’iscrizione per i non soci 
deve essere inviata al Tesoriere della Commissione 
ordinatrice: prof. Guido Guidi, R. ,Spedale degli 
Innocenti, Piazza SS. Annunziata, Firenze. 

Consiglio Nazionale del Sindacato Veterinari. 

Il Congresso nazionale del Sindacato fascista ve¬ 
terinari, inauguratosi alla presenza dell’on. Bo- 
drero, presidente della Confederazione professio¬ 
nisti ed artisti, ha svolto i suoi lavori sotto la 
presidenza delFavv. Gatto, in rappresentanza della 
Confederazione nazionale Sindacati fascisti profes¬ 
sionisti e artisti. 

Il commissario dott. Bonauguri ha esposto i ri¬ 
sultati morali e finanziari della gestione straor¬ 
dinaria. Ha poi riassunto il lavoro compiuto nel 
campo delle aspirazioni morali della categoria, ri¬ 
ferendosi in particolare ai problemi relativi alla 
Cassa mutua, all’inquadramento, all’autonomia 
del servizio veterinario, alle questioni zootecniche, 
alla provincializzazione dei servizi veterinari, alla 
mutualità e cooperazione agraria, ecc. 

Seguì l’esposizione finanziaria. 

Il Consiglio ha eletto poi il segretario nazionale 
nella persona del dott. Ezio Bonauguri e per ac¬ 
clamazione ha costituito il Direttorio. 

Ha avuto poscia luogo l’esame e la discussione 
degli argomenti di carattere tecnico e sindacale, 
posti all’ordine del giorno, sui quali sono state 
svolte le seguenti relazioni: Disoccupazione ed Uf¬ 
ficio di collocamento (dott. Bonauguri); Problema 
zootecnico ed indirizzo della categoria (prof. Car- 
delli); Yi/i redibitori, mutualità e cooperazione 
(Castrini); Concorsi (Bonauguri); Codice deontolo¬ 
gico (Bonauguri); Tariffe per prestazioni veterina¬ 
rie (dott. Caporali); la Fisionomia del servizio ve¬ 
terinario secondo la legislazione sanitaria nella 
realtà e aspirazioni dei veterinari italiani (dott. 
Bisio); L’ordinamento degli studi di medicina ve¬ 
terinaria nei rapporti della professione (dott. Mo¬ 
dena); La classe dei veterinari nei rapporti della 


professione (Modena); La classe veterinaria nell’or¬ 
dinamento corporativo (dott. Miceli), ed altre. 

A conclusione delle discussioni sono stati pre¬ 
sentati ed approvati vari ordini del giorno. 

Il Capo del Governo ha ricevuto il Direttorio 
del Sindacato Veterinario, risultato eletto dal Con¬ 
gresso. 

Il dott. Bonauguri, segretario nazionale del Sin¬ 
dacato, ha sottoposto al Capo del Governo il de¬ 
voto saluto di tutta la categoria, che è iscritta ai 
Sindacati fascisti per oltre 1 ’83 per cento. Ha quin¬ 
di esposti al Capo del Governo alcuni desideri ine¬ 
renti all’autonomia dei servizi provinciali e alla 
competenza dei veterinari nel campo della zoo¬ 
tecnica. 

Il Capo del Governo nel raccogliere benevolmen¬ 
te il saluto dei veterinari italiani si è compiaciuto 
con loro per il perfetto spirito fascista che li ani¬ 
ma e li ha riassicurati della sua profonda sim¬ 
patia. Ha promesso al Sindacato Nazionale che 
avrebbe esaminato i desideri espostigli con la più 
benevola attenzione. 

Le Giornate Mediche di Bruxelles. 

Si sono svolte in modo trionfale; basti dire che 
una trentina di Nazioni mandarono i loro delegati 
ufficiali. Alla seduta inaugurale intervennero i 
Sovrani, quasi tutto il Corpo diplomatico e quasi 
tutti i Ministri. Il Presidente del Consiglio dei 
Ministri, ministro dell'interno e dell’igiene, on. 
Renkin, tenne il discorso inaugurale e quello di 
chiusura e volle essere assiduo ai lavori. 

Parecchie società mediche belghe hanno tenuto 
le loro riunioni in tale occasione. 

Le giornate vennero dedicate alla memoria di 
Widal, di cui varie conferenze hanno illustrato 
l’opera scientifica e clinica. 

Il programma dei festeggiamenti e delle gite 
ha avuto pieno sviluppo. 

Ormai le giornate mediche di Bruxelles hanno 
assunto il valore d’una istituzione d’espansione 
mondiale. 

Associazione internazionale delle medichesse. 

Terrà il suo prossimo congresso a Vienna, dal 
15 al 22 settembre; seguirà un ricevimento a Bu¬ 
dapest. 

Tassa d’iscrizione' 30 franchi. Le ferrovie accor¬ 
dano biglietti a metà tariffa. 

Per le iscrizioni rivolgersi alla « Association in- 
ternationale des Feinmes médccins », Elysées Buil¬ 
ding, rue du faubourg Saint-Ilonoré 56, Paris, 
Francia. 

Congresso internazionale delle piante medicinali ed 

aromatiche. 

E organizzato dal Comitato centrale della Fede¬ 
razione Internazionale per lo sviluppo dell’erbori¬ 
steria medicinale, aromatica e di piante similari e 
sarà tenuto in Parigi dal 16 al 21 luglio. Succes¬ 
sivamente alla riunione del Comitato permanente 
ed al ricevimento dei delegati dei vari paesi nella 
« Sala degli Atti » della Facoltà di Farmacia del- 
1 Università di Parigi, avranno luogo nel palazzo 
dei Congressi dell'Esposizione Coloniale Interna¬ 
zionale, comunicazioni d’ordine scientifico, tecni¬ 
co e pratico. 

Corsi di perfezionamento. 

11 3" Corso internazionale di perfezionamento 
medico della Fondazione Tomarkin, da noi già 
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annunziato, avrà luogo a Locamo dall’ll al 26 
ottobre. 

Informazioni particolari verranno date a richie¬ 
sta dalla Segreteria, Casella postale 128, Locamo 
,S\izzera. 

* * * 

Un corso intemazionale di perfezionamento, con 
speciale riguardo alla balneologia e alla balneo¬ 
terapia, si lerrà a Carlsbad dal 13 al 19 settembre. 
È il 13° della serie. Tra gl’insegnanti italiani 
sono i proff. 1 rugoni e Pende. Per informazioni 
rivolgersi al Dr. Edgar Ganz, Geschàfsfiihrer der 
Komilee der Karlsbader internationalen arztli- 
chen Portbildungskurse, Stadlbaus, Karlsbad, 
Czecoslòvaccbia. 

Conferenza. 

Il prof. Gaetano Ronzoni ba illustrato, in seno 
al « ltotary Club » di Milano, il nuovo Ospedale 
di Bergamo, mettendone in evidenza la vastità 
della concezione e la moderna efficienza. 

Il 4° centenario del Collegio di Francia. 

Il 19 giugno nell’anfiteatro della Sorbona venne 
tenuta una imponente cerimonia commemorativa 
del 4° centenario di questa Istituzione. V’interven¬ 
ne il nuovo presidente della Repubblica, Paul Dou- 
mer; vi erano rappresentate 37 nazionalità e più 
di 300 istituzioni scientifiche. A nome delle uni¬ 
versità straniere, parlò il prof. A. Ghigi di Bo¬ 
logna. 

Il prof. Vincent tenne un discorso commemora¬ 
tivo su Claude Bernard. Sono annunziate altre 
commemorazioni. 

In tale occasione si è organizzata, alla « Biblio- 
llièque Mattonale », un'esposizione di manoscritti, 
apparecchi scientifici, memorie, ecc. di persona¬ 
lità che sono passate per la Sorbona. Notevole la 
raccolta di strumenti fisiologici di Claude Ber¬ 
nard. 

Donazioni e lasciti ad università. 

L’Università di Bologna è autorizzata, con R. D. 
21 maggio 1931, ad accettare l’eredità disposta in 
suo favore dal prof. Carlo Francioni; con R. D. 
30 aprile 1931, ad accettare la donazione disposta 
dalla sig.a Fanny Todesco vedova Francioni per 
l’istituzione di un premio intitolato al nome del 
prof. Carlo Francioni, da conferirsi a studenti di 
quella Scuola di perfezionamento in Clinica pe¬ 
diatrica; con R. D. 26 marzo 1931, ad accettare la 
donazione disposta in suo favore per l’istituzione 
del premio « Giovanni Perna », a favore di uno 
studente della Facoltà medica. 

L’Università di Palermo è autorizzata, con R. D. 
21 maggio 1931, ad accettare un legato disposto in 
suo favore dal prof. Michele Pavone per l’istitu¬ 
zione di un premio biennale destinato alla mi¬ 
gliore monografia che porti contributi originali 
al progresso degli studi sulle malattie delle vie 
urinarie. 

Risultati delPultima campagna antitubercolare. 

Il Capo del Governo ha ricevuto l’on. R. Pao- 
lucci, il sen. E. Maragliano, l’on. E. Morelli, il 
prof. A. Ilvento ed il prof. F. Bocchetti, della Fe¬ 
derazione italiana nazionale fascista per la lotta 
contro la tubercolosi. L’on. Paolucci, presidente 
della Federazione stessa, gli ha presentato una 
relazione che documenta i risultati conseguiti con 
la campagna per la festa del fiore e della doppia 
croce: sono stati raccolti nove milioni. La meda¬ 


glia d oro che si avvalora del nome del Duce è 
stata assegnala al Consorzio antitubercolare di 
Brescia; le 10 medaglie d’oro della Federazione 
sono state assegnate ai Consorzi di Roma, Nuoro, 
fiume, Imperia, Cremona, Spezia, Gorizia, Zara, 
Livorno e Lecce. Il Duce ha manifestato il pro¬ 
prio compiacimento. 

Visita di allievi ufficiali medici agli stabilimenti 
termali di Montecatini. 

A mezzo di un treno speciale circa 500 allievi 
ufficiali della Scuola di sanità militare di Firenze 
accompagnati dal gen. Grixoni, comandante della 
bcuola, e dagli ufficiali istruttori, si' sono recati 
a visitare gli stabilimenti termali di Montecatini 
dove sono stati accolli con grande festosità. Nella 
sala dell imbottigliamento delle Regie Terme il 
gen. Grixoni ha pronunziato un breve discorso 
per ringraziare delle accoglienze ricevute e per di¬ 
mostrare agli allievi 1 importanza e la rinomanza 
cui è assurta la stazione termale. Al generale ba 
risposto con un applaudito discorso il prof. Fru¬ 
goni, direttore delle Terme. 

Cure balneo-termali per gli invalidi di guerra. 

Anche per Fanno in corso l’Opera Nazionale per 
la protezione e l’assistenza degli invalidi di guer¬ 
ra, ammetterà alle cure balneo-termali gratuite 
gli invalidi pensionati di guerra riconosciuti in 
concreto stato di bisogno delle cure medesime, 
nel limite dei posti dall’Opera rispettivamente 
assegnati alle sue rappresentanze principali e con 
le modalità seguite negli anni scorsi. 

E pertanto le varie amministrazioni dello Stato 
sono stale autorizzate ad accordare come in pas¬ 
sato — ove lo consentano le esigenze di servizio 
— uno speciale congedo ai propri dipendenti im¬ 
piegati e salariati invalidi di guerra, compresi 
quelli che pur non avendo potuto ottenere di usu- 
truire gratuitamente delle dette cure, intendono 
di effettuarle a proprie spese, giovandosi soltanto 
delle agevolazioni che l’Opera stessa potrà loro 
procurare. 

Per le opere assistenziali fasciste a Roma. 

Il segretario federale dell’Urbe, Nino D’Aroma, 
e l’avv. Enzo Cimino, segretario generale del¬ 
l’Unione industriali fascisti del Lazio, hanno ap¬ 
provato la convenzione con la quale viene devo¬ 
luto a beneficio delle opere assistenziali della Fe¬ 
derazione fascista dell’Urbe il ricavo di un diritto 
fisso da riscuotersi sulle tessere gratuite di in¬ 
gresso nelle sale cinematografiche, ogni volta clic 
vengono usate. 

Gare d’igiene nelle Scuole del Governatorato di Roma. 

Con la tradizionale solennità si è svolta, nel- 
l’Augustco, la cerimonia per la premiazione delle 
scuole elementari del Governatorato che hanno 
partecipato alle gare d’igiene. Il sen. Marchiafava, 
in un nobilissimo discorso, ha posto in rilievo 
l’importanza morale e sociale delle gare. Si è quin¬ 
di proceduto all’assegnazione dei premi alle rap¬ 
presentanze delle scuole ed ai singoli insegnanti 
ed alunni. 

I cori delle scuole hanno eseguito un suggestivo 

programma e la banda dei Granatieri scelti brani. 

% 

A. D. R. M. 

L’cc Associalion pour le développement des Ré- 
lation Médicales entro, la Trance et les Pays étran- 
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gers » terrà la sua prossima assemblea generale il 
13 gennaio 1932. 

Per informazioni rivolgersi al Dr. Baudouin, 
secrétaire général de l’A. I). li. M., Faculté de 
Médecine (Salle Béclard), rue de 1’École-de-Méde- 
cine 12, Paris, Francia. 

La “Prevoyance Médleale,, 

Raggruppa attualmente 10.092 medici francesi. 
Malgrado la tenuità dei contributi ed il gravame 
schiacciante del fisco (nel 1930 furono corrisposti 

I. 200.000 franchi d’imposte), la .Società mantiene 
le pensioni a 1350 franchi; si spera di poterle ele¬ 
vare. 

Attingiamo queste notizie dal resoconto di una 
adunanza dipartimentale, tenutasi a Bordeaux il 
21 giugno u. s. (« Gaz. hebd. d. Se. méd. », 28 
giu. 1931).. 

Viaggio di studi nell’America settentrionale. 

Prossimamente verrà ellettuato un viaggio nel 
Ganadà e negli Stati Uniti, organizzato sotto gli 
auspici del periodico « Univers Médical » da un 
Comitato di cui il prof, Ralthazard, decano della 
Facoltà di Medicina di Parigi, è il presidente 
d’onore. Questo Comitato si compone dei proff. 

J. L. Faure, E. Lesne, P. Nobécourt, G. Pouchet. 
Cli. Kichet, A. Zimmern, Delmas, Euzière, Lai- 
gnel-Lavastine, J. Lbermitte, M. Loeper, dei si¬ 
gnori Henri de Régnier dell’Accademia francese, 
Henri Bordeaux pure dell’Accademia, J. H. Rosny 
Ainé, presidente dell’Accademia Goncourt, ecc. 11 
viaggio comporta una parte turistica oltremodo 
interessante, poiché si visiteranno le città di Que¬ 
bec, Montreal, Toronto, il lago Ontario, le Cascate 
del Niagara, Chicago, Washington, Filadelfia, 
Nuova "York; ed una parte scientifica, cioè la vi¬ 
sita di Ospedali, di Facoltà, ecc. dove i medici sa¬ 
ranno ricevuti dalle personalità del mondo me¬ 
dico americano, dai decani delle Facoltà di Was¬ 
hington, di Filadelfia, di Nuova York ecc. Il co¬ 
sto del viaggio (partenza da Parigi e ritorno a 
Parigi), che comprende la traversata in classe 
« Turiste », è di franchi 13.850. Il soggiorno in 
America durerà un mese. Su semplice richiesta 
indirizzata alla Direzione Tecnica dei viaggi e 
Congressi dell’« Univers Médical » (avenue de 
l'Opéra 33, Paris) si riceveranno schiarimenti e 
notizie esplicative. 

In onore del sen. Lustig. 

Con solenne cerimonia è stala scoperta una la¬ 
pide in onore del sen. Lustig sul prospetto del 
grandioso Sanatorio Vittorio Emanuele III in 
Aspromonte, dell’Opera Nazionale Mutilati. La la¬ 
pide è stata offerta dall’Amministraz. provinciale. 
Hanno parlato il preside della provincia, l’ing. Pi¬ 
rei lo, il direttore del Sanatorio dott. Stipo ti, il 
ricoverato Bolge e il sen. Lustig, festeggiatissimo 
da parte dei ricoverati. 

In memoria di Pravaz. 

Si è costituito in Francia un Comitato per eri¬ 
gere un monumento a Carlo Gabriele Pravaz, nel 
suo paese nativo, Pont de-Beauvoisin. Del Comi¬ 
tato fanno parte i decani delle Facoltà mediche 
di Parigi e Lione, i rappresentanti dell’Accademia 
medica e dell Istituto Pasteur di Parigi ecc. Il 
nome del Pravaz — semplice medico pratico — 
è legato alla riduzione incruenta della lussazione 
congenita dell'anca ed alla siringa per iniezioni; 
egli ha recato anche altri contributi alla medicina. 


Orchestra medica di Parigi. 

Ha dato il suo concerto annuale il 4 maggio, 
sotto la direzione di J. Manuel. 

Il « clou » della serata fu l’audizione di una 
giovanissima violinista figlia del dott. Andrade, 
Janine, che eseguì Mendelssohn con anima e con 
perfezione tecnica. 

Musica negli ospedali di Parigi. 

Si è costituito a Parigi un gruppo di artisti 
rinomati e di amanti nella musica, sotto il nome 
di « La musique à l’hòpital », per dare dei trat¬ 
tenimenti a sollievo dei malati negli ospedali, 
sotto forma di concerti, canti, danze, azioni mi¬ 
miche, dizioni. 

Per un volontario del sangue. 

Il prof. L. Ficacci, primario medico all’Ospedale 
del Littorio, ha segnalato al direttore prof. T. Fer¬ 
retti l’infermiere Orlando Sgridi, affinchè venga 
proposto al Ministero delle Corporazioni per la 
stella al merito del lavoro. Lo Sgrilli in 7 mesi 
si è sottoposto 6 volte alla trasfusione. È. decorato 
al valor civile ed ha altre benemerenze. 

Per impedirò gli scambi tra neonati. 

In una crèche di New York si è adottato un 
sistema curioso : si applica sulla pelle una targa 
metallica, che porta una lettera perforata; poi si 
ricorre all’azione dei raggi ultra-violetti: attra¬ 
verso le lettere si produce un eritema, che per¬ 
siste un mese. Il metodo è rapido, innocuo 
e sicuro. (« Biasil-Medico », 6 giu. 1931). 

Una odontoiatra campionessa di scacchi. 

La signorina Paulette Schwartzmann, chirurgo- 
dentista a Parigi, ha vinto il campionato inter¬ 
nazionale femminile organizzato dalla Federazione 
Francese di Scacchi. È stata proclamata campio¬ 
nessa internazionale, avendo vinto tutte le partite. 


È. morto a 75 anni il prof. SHIBASABURO KI- 
TASATO, che nel 1890, in collaborazione di v. 
Behring, preparò il siero antitetanico: fu quello 
il punto di partenza di tutta la sieroterapia. Il 
suo nome è legato anche all’isolamento del ba¬ 
cillo del tetano, alla scoperta del bacillo della pe¬ 
ste (avvenuta nel 1894, indipendentemente da 
Yersin) ecc. 

Originariamente apparteneva al Servizio di Sa¬ 
nità del Giappone; ma poi se ne allontanò. Tra¬ 
scorse molti anni in Germania. 

Il Kitasato si adoperò con successo a organiz¬ 
zare la classe medica del Giappone. 

Era stato fatto membro della Camera dei Pari 
del Giappone ed aveva ricevuto il titolo di barone. 


F morto a Bologna in età di 54 anni il prof. FI¬ 
LIPPO FRANCHINI, già primario medico in quel- 
l’Ospedale Maggiore, valente professionista e stu¬ 
dioso. Ha coltivato con passione la storia della 
medicina : ben noti sono i suoi studi su Morgagni. 
Attualmente era Rettore della Provincia. 

Al fratello, prof. Giuseppe, vadano le nostre 
sentite condoglianze. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Mtìnch. Med. Woch ., 13 feb. — Loewenstein. 
Bacillemia tubercolare in varie malattie infett. — 
Gutzeit e Hermann. Azione di prodotti gastrici 
sull’anemia pernic. 

Deut % Med. Woch., 13 feb. — Starkenstein. 
Problemi sull infiammaz. — Weigmann. Infezioni 
da abortus. 

Lancet , 14 feb. — J. W. Tudor Thomas. Innesto 
della cornea nei conigli. — N. Asherson. Mastoi- 
dite asintomatica. 

Mediz. Welt, 14 feb. — Kirschner. Ricerche sui 
piedi. — Enner. Il cibo grezzo. 

Rass % di Med... applic. al Lav. industr., gen.-feb. 
— S. Diez. Sul concetto di « sforzo ». 

Siirg., Gyn. a. Obst., feb. — H. Cushing. Tu¬ 
mori cerebellari. — J. Hofbauer. Eziologia del- 
1 iperplasia dell’endometrio. — H. Bronner e J. 
Schueli.er. Pielografia da escrezione di abrodil. 

Mediz. Klinik, 13 feb. — H. Poll. Secrezioni 
interne del pancreas, dei surreni e delle ovaie. 

Paris Méd.y 14 feb. — H. Roger. Le atetosi. 

Amer. Jonrn. Med. Se., feb. — W. H. Woglom. 
Ricerche speriment. sul cancro. — J. S. Lawrence. 
Eritrociti umani ellittici. 

Arch. It. di Chir ., feb. — V. Marino. Influenza 
del parenchima testicolare sul processo di cica¬ 
trizzazione. — A. Dei Rossi.. — Sul cosidetto 
« collasso polmon. post-operatorio ». 

Gaz. d. Hóp ., 14 feb. — Numero sulla poliomie¬ 
lite ant. ac. 


Riforma Med., 9 feb. — M. Trincas. Anastomosi 
arterio-venosa nel morbo di Raynaud 

Minerva Med.. 17 feb. - L. Tommasi. Derma¬ 
tosi allergiche. 

/?ad/o/. Med., feb. — G. Balestra, Ceco eretto. 

G. Sinistrerò. Lombalizzazione della prima ver¬ 
tebra sacr. 


Deut. Med. }\och., 20 feb. — Seyderheim. Rap¬ 
porti tra bile e ricambio generale. — Reschke. 
Ileo da aderenze. 

Munck. Med. Woch., 20 feb. — Noeggerath. 
trattane semplificato dell’empiema nel fanciullo. 
— tuchs. Ischuria paradossa. 

Wien. Klin % Woch., 20 feb. — Kowarschik. La 

terapia ad alta frequenza. — Scheminzky. La fa¬ 
tica. 

Presse Méd., 18 feb. — H. Claude e H. Baruk. 
lurbe psico-motorie d’origine cerebrale. — B.-A. 
Houssay e A. Biasotti. Ipofisi e diabete. 

Zbl f Chir., 21 feb. — 0. Scjiurch. Trapianti 
epiteliali omoplastici. — W. Hofmann. Anomalie 
renali 


Bull. Ac. de Méd., 10 feb. — C. Levaditi e al. 
.trasmissione della poliomielite per via diger. 

Indiati Journ. Med , Res., gen. — J. A. Sinton 
e al. Studi sulla malaria. — D. C. Wilson e W. 
K. Combes. Os teomal ac ia. — N. D. Kehar. Prepa¬ 
razione di alcaloidi della china allo stato di gel. 

Journ. Méd. Frang., gen. — Numero sulla dia¬ 
gnosi di gravidanza. 

Presse Méd., 21 gen. — M. Labbé. L’arterite dia¬ 
betica. — F. Comby e P. Philardeau. Collassote- 
rapia da alcoolizzazione del nervo frenico. 



Indice alfabetico per materie. 
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Z—j l OPERE DI MEDICINA CHIRURGIA ED IGIENE 

IM nj pubblicate dalla Casa Editrice LUIGI POZZI di Roma 

le quali, dagli abbonati a « IL POLICLINICO » o alle altre Riviste 

edite dalla nostra Casa, possono essere acquistate : 

a) contro pagamento a contanti ( beneficiando del prezzo di favore qui di seguito indi¬ 
cato) mediante cioè invio del rispettivo importo contemporaneamente alla ordinazione; 

oppure ’• 

b) al prezzo di copertina, contro pagamento rateale. Il totale, considerato al prezzo di 
copertina, deve essere pagato con un primo versamento pari a un terzo dell’ammontare della 
richiesta ed il rimanente mediante rate mensili da L. 20 cadauna. Con il primo versa¬ 
mento si deve inviare l’impegno scritto del pagamento rateale mensile fino al completo saldo. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Clinica Pediatrica della R. Università di Roma. 

Direttore: Prof. L. Spolverini. 

8ulla cura dell’empiema pleurico nell’in¬ 
fanzia. 

(Nota Pratica) 

per il dott. Umberto Ferri, 
aiuto e libero docente. 

Fa pleurite purulenta, seguila da una note¬ 
vole raccolta di pus nel cavo pleurico (empie¬ 
ma pleurico libero o saccato), costituisce una 
delle malattie comuni ad osservarsi nell’età 
infantile. Si tratta il più delle volte di forme 
•consecutive o complicanti il decorso di in¬ 
iezioni acute, con manifestazione polmonare 
prevalente od esclusiva (polmonite, bronco 
polmonite, congestione pleuro-polmonare), e so¬ 
stenute da uno o più germi variamente asso¬ 
dali (pnumococco, streptococco, stafilococco 

° baciI1 ° di Friedlànder, coccobacillo 
F. fe . ,f ^ r e( J c -)- La forma più frequente è sen¬ 
za dubbio l’empiema da pneumococco (mela 


o para-pn e u moni co). Dalla presente trattazione 
si esclude l’empiema tbc., il quale, anche nei 
bambini (dove è molto più raro in relazione 
a quanto si verifica nell adulto), viene di pre¬ 
ferenza curato col metodo chiuso della aspi¬ 
razione e del lavaggio pleurico. 

Oltre che frequente l’empiema acuto da 
jpiogeni, deve considerarsi come una malat¬ 
tia grave dell’infanzia. La sua gravità viene 
giudicata non solo in rapporto colle scarse, 
i*d anzi trascurabili, possibilità di evoluzione 
e di guarigione spontanea (riassorbimento len¬ 
to di tutta la massa del pus formatasi; elimi¬ 
nazione spontanea del pus o per A : omica in 
seguito ad usura della pleura AÙscerale, o per 
empiema necessitatis, in seguito ad usura del¬ 
la pleura parietale, eoe.), ma bensì in rap¬ 
irlo agli stessi melodi di cura più largamen¬ 
te usali, i quali danno tuttora una mortalità 
elevata. 

Il li al lamento considerato, ancor oggi dai 
più, come elettivo dell’empiema è quello chi¬ 
rurgico, che comprende la pleurotomia e la 
costotomia. La prima viene praticata di pre¬ 
ferenza sui bambini lattanti, poiché si tratta 
di un intervento meno traumatizzante. Mensi 
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riferisce infatti che i lattanti operati colla 
costotomia darebbero una mortalità dell 80%, 
mentre colla pleurotomia soltanto una morta¬ 
lità del 62%. Zybell, in una statistica rias¬ 
suntiva di tutti i casi di empiema in lattanti, 
compresi nella letteratura, dà una mortalità 
dell’84,5 % colla costotomia, e del 50% colla 

pleurotomia. . . 

Nei bambini più grandicelli, i quali resi¬ 
stono meglio allo shock operatorio, si pi elei i- 
sce senz’altro la costotomia, poiché permette 
una più rapida e completa evacuazione del pus 
e rende, anche in seguito, più facile il die- 
naggio della cavità pleurica. 

L’esito di questi interventi può variare no¬ 
tevolmente, in rapporto con molteplici con¬ 
dizioni e specialmente in rapporto all’età del 
bambino, alla natura batteriologica dell’em¬ 
piema, alla diversa natura della malattia di 
cui l’empiema rappresenta, generalmente, sol¬ 
tanto una delle manifestazioni od una compli¬ 
cazione, alle condizioni di maggiore o mino¬ 
re integrità del tessuto polmonare sottostan¬ 
te, all’atto dell’intervento. 

Molte statistiche vennero raccolte per di¬ 
mostrare l’importanza del fattore età sulla mor¬ 
talità per empiema. Da queste risulta, con¬ 
cordemente, una mortalità massima nel pri¬ 
mo anno di vita e che diminuisce notevol¬ 
mente e con una progressione più o meno re¬ 
golare, a seconda delle varie statistiche, man 
mano che si tratta di bambini di età più avan¬ 
zata. 

Dalla statistica del Comby (la quale com¬ 
prende pure un discreto numero di casi non 
curati e non diagnosticati in vita e parecchi 
casi curati semplicemente scolla toracentesi) 
si ha: 


Da 0 a 6 mesi 

mortalità 100 % 

)> 6 » 12 » 

)) 

76 % 

» 1 » 2 anni 

» 

61,7 % 

» 2 » 3 » 

» 

85,7 % 

» 3 » 5 » 

)) 

33 % 

oltre i 5 anni 

» 

32,4 % 

Meno disastrosa, ed 

anzi come 

una delle 
• 

più favorevoli, appare 
operati da Spence : 

la statistica 

dei casi 

Da 0 a 1 anno 

mortalità 

64,2 % 

» 1 » 2 anni 

» 

56,6 % 

» 2 » 3 » 

» 

27 % 

oltre i 3 » 

» 

13,8 % 

Su di una statistica 

di 76 bambini, ope- 


rati di pleurotomia o di costotomia nell’O¬ 
spedale del Bambin Gesù ed, in parte, nella 
Clinica Chirurgica di Roma, durante questi 
ultimi tre anni, noi abbiamo notato i risul¬ 
tati seguenti: 


Operati 

Guariti 

Morti 

Mortalità 

Da 0 a 1 anno 8 

2 

6 

75% 

» 1 » 2 anni 22 

14 

8 

36,3 % 

» 2 » 3 » 16 

13 

3 

18,7 % 

» 3 » 5 » 18 

10 

8 

44,4 % 

» 5 » 10 » 12 

12 

0 

)) 


Per ciò che si riferisce alla mortalità rela¬ 
tiva ai due metodi d’intervento, dalla nostra 
casistica risulta : 

Operati Guariti Morti Mortalità 

Pleurotomia 47 25 22 46,8 % 

Costotomia 29 25 4 13,8 % 

Ad elevare la mortalità in seguito alla pleu¬ 
rotomia, vi contribuisce il fatto che tutti i 
bambini al 'di sotto di un anno vennero trat¬ 
tati con questo metodo. Però, anche limitan¬ 
doci a confrontare i risultati ottenuti, coi due 
metodi, sui bambini più grandicelli, si nota 
ugualmente un notevole vantaggio della costo¬ 
tomia sulla pleurotomia. 

Bambini olire un anno di età: 

Operati Guariti Morti Mortalità 

Pleurotomia 40 24 16 40 % 

Costotomia 29 25 4 13,8 % 

Comunque, è bene ricordare che tutte le 
statistiche, raccolte secondo il criterio del¬ 
l’età o del metodo di intervento, non devo¬ 
no mai essere interpretate in modo rigido ed 
assoluto, dato che l’importanza di questi fat¬ 
tori, sulla mortalità per empiema, può essere 
più ’ o meno esagerata oppure sminuita a se¬ 
conda del modo e della frequenza con cui 
intervengono quelle altre varie condizioni, già 
dianzi accennate, capaci di influenzare, di per 
sé stesse, il giudizio prognostico sul decorso 
della malattia e sull’esito della cura. 

Per ciò che riguarda la elevatissima morta¬ 
lità del primo anno di vita, il fattore età (in¬ 
teso come coefficiente di resistenza organica, 
specifico di una determinata età alla malattia 
od al determinato intervento) assume certa¬ 
mente una grande importanza, quando si pen¬ 
si che l’empie ma de lattante è, in genere, 
sostenuto dal pneuinococco e che la forma 
pneumococcica viene considerata, nelle età suc¬ 
cessive, come la più benigna. Però il Marfan 
fa giustamente osservare che, sull’esito cosi 
spesso infausto dell’empiema deljattante, de¬ 
ve avere molta importanza il fatto della fre¬ 
quenza con cui, quando si opera, si hanno an¬ 
cora delle gravi lesioni a carico del polmone 
sottostante, legate alla presenza di focolai di 
bronco polmonite in atto. Nelle età succes¬ 
sive invece, l’empiema da pneuinococco è più 
spesso metapneumonico e quindi l’intervento 
viene a praticarsi in condizioni più favorevoli, 
per il fatto stesso della maggiore integrità del 
tessuto polmonare sottostante. Così pure è fa¬ 
cile concepire come, nelle età della seconda 
infanzia, possa, in certe statistiche, figurare 
molto più elevata la mortalità per empiema, 
qualora questo sia rappresentato, in larga mi¬ 
sura, da quelle forme di natura setticemica 
(specie streptococcica) e complicanti spesso del¬ 
le malattie particolarmente gravi e debilitanti 
per l’organismo, quali il morbillo, la scarlat¬ 
tina, la pertosse ecc. Con questo fatto noi ab- 
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biamo potuto direttamente riallacciare quella 
i ipresa della mortalità risultante nei bambini 
dai tre ai cinque anni della nostra casistica. 

Un altro degli argomenti, che viene oggi 
molto considerato e discusso, è quello di sta¬ 
bilire in quale momento del decorso della ma¬ 
lattia sia più opportuno praticare l’interven¬ 
to chirurgico. In molti Autori prevale ormai 
il concetto di non precipitarsi ad interveni¬ 
re e che convenga cioè — fatta eccezione dei 
casi in cui l’ammalato si trovi in condizioni 
così gravi da richiedere uno svuotamento im¬ 
mediato, o molto precoce, del pus — atten¬ 
dere fino a quando la marcia della suppu¬ 
razione accenna ad arrestarsi e, magari si 
inizia la regressione, il riassorbimento si>oii- 
taneo delUessudato. 

In questo modo si cerca di favorire un 
più attivo processo di difesa e di immunizza¬ 
zione da parte dell’organismo, prima di pro¬ 
cedere all’apertura della cavità pleurica e di 
svuotare la massa del pus formatosi. A dimo¬ 
strare l’importanza del fattore epoca d’inter¬ 
vento, sull’esito della malattia, sono stati rac¬ 
colti dati statistici molto interessanti. Lereboul- 
{?* pubblica di aver riscontrato una morta¬ 
lità del 67 % negli operati entro la prima set¬ 
timana di malattia, mentre in quelli operati 
dalla 4 a alla 6 a settimana la mortalità sareb¬ 
be solo del 26 %; attendendo però oltre la 
(> a settimana, i risultati peggiorerebbero nuo¬ 
vamente. Cocchi riferisce dell’inchiesta fatta 
da una Commissione americana la quale ba¬ 
sandosi soprattutto sulle statistiche di Camp 
Uee, Stones, Ilolt, conclude che la costoto- 
mia latta tardivamente, dopo ripetute aspi¬ 
razioni, dà migliori risultati, abbassando no¬ 
tevolmente la mortalità per empiema. Infat- 
i Camp Lee da una mortalità del 40 % re¬ 
lativa all’intervento precoce, sarebbe pervenu¬ 
to alla mortalità del 4,6 % coll'intervento ri¬ 
tardato; analogamente Stone dal Gl % arriva 
colla coslotomia praticata tardivamente ad 
una mortalità del 15,6% e fino al 9 , 5 %. 

Tra i metodi chirurgici si può ancora ri- 
(OIdare quello del drenaggio a sifone, propo¬ 
sto da Balau e Playfair, e che consiste nel- ' 
1 introdurre nel cavo pleurico, attraverso un 
glosso trequarti, un tubo di gomma che viene 
lasciato in sito. Con questo metodo, che rap¬ 
presenta una via di mezzo tra il trattamento 
aperto, propriamente chirurgico, e quello chiu¬ 
so delle semplici punture evacuative, alcuni Au¬ 
tori vanterebbero (risultati soddisfacenti sui 
bambini dei primi due anni di vita. La se¬ 
guente statistica di Spence dimostrerebbe in¬ 
fatti che il metodo, sul lattante, può avere dei 

vantaggi evidenti anche sulla stessa pleuroto¬ 
mia : 


Però lo Zybell, nella sua statistica, già ri¬ 
cordata, riferentesi all’empiema del lattante, 
presenta queste cifre di mortalità: 

Colla costolomia 84,5 % 

Col drenaggio sifone 69,2 % 

Colla pleurotomia 50 % 

Colle semplici punture evacuative 47,4 % 

D altra parte il sistema del drenaggio a si- 
ione è stato quasi del tutto abbandonato in 
seguito a svariati inconvenienti che può de¬ 
terminare e specialmente per fa facilità di 
occlusione del tubo di gomma e per le diffi¬ 
coltà di mantenerlo in sito. Ho voluto, col¬ 
la esposizione delle cifre dello Zybell, ricor¬ 
dare che, nel lattante, può esser spesso vantag¬ 
gioso (soprattutto quando la suppurazione è 
poco intensa e scarsa la raccolta del pus) il 
semplice trattamento delle punture evacuati- 

'e, le quali sono alla portata di qualsiasi me¬ 
dico pratico. 


★ 

★ ★ 


Drenaggio sifone 

Pleurotomia 

Aspirazione 


55,6 % di mortalità 
87,5% » 

77,8% » 


)) 

)> 


Di fronte alle percentuali, così spesso eleva¬ 
te, della mortalità per empiema curato chirur¬ 
gicamente, specie quando si tratta di bambi¬ 
ni lattanti o dei primi due anni di vita, so¬ 
no soi ti, qua e là, dei tentativi di cura medi¬ 
ca. Molti di questi metodi, cosidetti, di tera¬ 
pia medica dell’empiema, meritano di essere 
appena accennati o perchè si riferiscono a ca¬ 
sistiche troppo limitate, oppure per il fatto che, 
anche nelle mani di chi ebbe l’idea di ap¬ 
plicarli, portarono raramente a delle comple¬ 
te guarigioni, tali cioè da escludere un trat¬ 
tamento chirurgico successivo. Così si può ri¬ 
cordare il metodo dell’autopioterapia 'tentato 
da Makai, iniettando, ogni cinque giorni e 
Per via sottocutanea, 1/2-1 cc. del pus pleu¬ 
rico. Misasi avrebbe curato alcuni bambini 
con applicazioni diatermiche ed iniezioni di 
autovaccino. Nasso e Soria si sono pure gio¬ 
vati della vaccinoterapia. Mikolowski si ser¬ 
vì di iniezioni endoplCuriche di filtrato idi 
brodo-cultura alla Besredka, Roudepierre ha 
usato, ancora recentemente, l’elettrargolo per 
iniezione endopleurica, dopo ripetute puntu¬ 
re evacuative, ed associandole con iniezioni 
endovenose di mercuro-cromo. Abbastanza 
buoni risultati hanno vantato Ladd e Culter, 
mediante lavaggi della pleura con ipoclori- 
lo di calcio, anche in forine gravi da strep¬ 
tococco. 

Ma, dei metodi più recenti, meritano una 
speciale considerazione quello del taurocola¬ 
to di sodio e quello dell’optochina. Entrambi 
questi metodi sono però indicati soltanto nel 
trattamento degli empiemi da pneumococco. 

Il primo, escogitato e proposto da Cocchi, 
si basa sulle ben note proprietà litiche che 
i sali biliari hanno sul pneumococco. Secon¬ 
do la tecnica consigliata dall’A., il metodo 
consiste nella aspirazione del pus, favorita 
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ed associata dal lavaggio con soluzione fi¬ 
siologica tiepida (l’A. propone a tale scopo un 
suo apparecchio che permette aspirazione, di¬ 
luizione e lavaggio, evitando ogni pericolo di 
inquinare il cavo pleurico); allo svuotamento 
ed al lavaggio si fa seguire immediatamente 
l’iniezione endopleurica di grammi 1-2 (a 
seconda che si tratti di bambini lattanti od 
oltre l’anno di età) di taurocolato di sodio, 
sciolto da poco in 10 cc. di soluzione fisio¬ 
logica. L’aspirazione preliminare del pus deve 
«essere il più possibile completa, poiché l’a¬ 
zione batteriolitica del taurocolato è ostaco¬ 
lata o diminuita se questo viene a trovarsi 
'diluito da una eccessiva quantità dell’essu¬ 
dato residuo. 'Così pure, se la raccolta puru¬ 
lenta, invece di essere libera od unica, è for¬ 
mata da sacche multiple, bisogna cercare di 
svuotare, e d’aggredire col medicamento, ogni 
singola sacca. In linea generale, il trattamen¬ 
to sopradescritto va ripetuto ogni tré-quattro 
giorni e per due-tre volte: dopo di che, si 
deve ritenere avvenuta la sterilizzazione del 
cavo pleurico. Nei casi speciali, in cui la tem¬ 
peratura elevata resiste più a lungo ed il pus 
tende a riformarsi con rapidità od insistenza, 
il numero degli svuotamenti e delle iniezioni 
di taurocolato può essere maggiore, distan¬ 
ziandoli qualche volta soltanto di 1-2 giorni. 
Anche in questi casi non ci sarebbe da te¬ 
mere alcun effetto tossico del taurocolato, 
poiché il medicamento viene assorbito lenta¬ 
mente dalla pleura malata e non può quin¬ 
di Iraggiungere nna forte concentrazione in 
circolo. Sul meccanismo dazione di questo 
trattamento, oltre al fattore della sterilizza¬ 
zione del cavo pleurico per l’azione batterici¬ 
da diretta e specifica sul pneumococco, si 
dà molta importanza ai processi immunitari 
sostenuti dai prodotti della lisi batterica. I 
buoni risultati ottenuti, anche in casi molto 
gravi, dal Cocchi, vennero confermati da Mag¬ 
gi, Art usi, Dardani, Pavia, Marconi ecc. 

Il trattamento dell’empiema coll’optochina, 
usato per la prima volta, e fin d allora con 
successo, dal Gralka nel 1922, venne in se¬ 
guito più largamente applicato, e studiato nei 
suoi dettagli di tecnica, dal Woringer. An¬ 
che questo metodo è basato sull’azione spe¬ 
cifica dell’optochina nelle infezioni da pneu¬ 
mococco, la quale era stata dimostrata dal 
Mongenroth sperimentalmente. 

In seguito, il cloridrato di optochina veni¬ 
va usato, somministrandolo per bocca, nel¬ 
la terapia della polmonite umana, con risulta¬ 
ti però molto discordi (Voy e Cahn Bron- 
ner; Cheinisse ecc). Nel trattamento dell’em- 
piema l’optochina è stata portata direttamen¬ 
te nel cavo pleurico. 

11 Woringer raccomanda di estrarre sem¬ 
pre, dal cavo pleurico, la maggior quantità 
possibile di pus, prima di iniettarvi la so¬ 


luzione di cloridrato di optochina al 5 %. 
La quantità della soluzione da iniettarsi deve 
corrispondere a 1/2 icc. prò Kg. di peso del 
bambino (pari a grammi 0,025 di cloridrato 
di optochina) senza mai superare i IO cc. Ta¬ 
le trattamento viene ripetuto 3-4 volte di se¬ 
guito, con intervalli di 1-2 giorni; dopo di che, 
se la temperatura cade e si mantiene bassa, 
e lo stato generale continua a migliorare, si 
attende, con tranquillità, il riassorbimento 
spontaneo del pus residuo. Diversamente, se 
si ha una ripresa della febbre e della suppu¬ 
razione, si può intervenire con una seconda 
serie di iniezioni di optochina ed, eventual¬ 
mente, anche con una terza. Tanto il Worin¬ 
ger quanto lo Silber sconsigliano però il la¬ 
vaggio pleurico colla soluzione di optochina 
5 %o (usalo da Gralka dopo l’aspirazione del 
pus e prima d’introdurre la soluzione con¬ 
centrata dei medicamento), poiché si posso¬ 
no avere gravi fenomeni immediati ed, in 
qualche caso, anche la morte per collasso. 
Con questo metodo dell’optochina, Woringer 
avrebbe avuto i seguenti risultati : 

Da 0 a 1 anno 28,6 % di mortalità 

» 1 » 2 anni 36,4 % » » 

oltre i 2 » 0 % » » 

La mortalità appare quindi notevolmente 
ridotta, rispetto a quella delle statistiche rife- 
rentisi agli interventi chirurgici. Risultati buo¬ 
ni furono inoltre segnalati da Silber, Osorio, 
Leitner, Seignobos, Melisi, Taccone, Greppi, 
ecc., soprattutto se si considera il fatto che 
fi trattamento coll’optochina,, anche quando 
non porta direttamente alla guarigione com¬ 
pleta, deerminerebbe sempre un migliora¬ 
mento delle condizioni generali che può in¬ 
fluire molto favorevolmente sull’esito di un 
intervento chirurgico praticato in secondo 
tempo. In molti ca.si si ottenne la completa 
sterilizzazione del liquidò pleurico, oppure la 
inattivazione del pneumococco in esso conte¬ 
nuto (desunta dalla incapacità del germe a 
proliferare sui terreni di coltura), dopo 2.-3 
iniezioni dell’optochina. Parallelamente si os¬ 
serva un rapido miglioramento delle condizio¬ 
ni generali. Non possiamo tuttavia dimenti¬ 
care che a questo metodo si è cercato di rim- 
>roverargli l’inconveniente della tossicità che 
’optochina ha sul nervo ottico. Infatti, duran¬ 
te l’impiego dell’optochina per bocca nella 
cura della polmonite, si arrivò spesso a de¬ 
terminare disturbi visivi (ambliopia, amauro- 
si) quasi sempre passeggeri, ma qualche vol¬ 
ta anche definitivi. Il Woringer sostiene però 
che, osservando scrupolosamente le dosi di 
medicamento da lui suggerite, non si verifica, 
attraverso la p'ieura, il minimo disturbo. 

Recentemente, nella Clinica di Roma, ab¬ 
biamo trattato coll’optochina quattro lattan¬ 
ti, dai 9 ai 12 mesi di età, affetti da empiema 
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metapneumonico. Per prudenza, lio voluto at¬ 
tenermi a delle dosi sensibilmente inferiori 
di quelle usate dall’A. francese, limitandomi 
ad iniettare (durante ogni singola infezione) 
grammi 0,015 di cloridrato di optochina prò 
Kg. di peso del bambino. In tutti i casi, non 
solo non si ebbe il minimo inconveniente dal¬ 
l’uso dell’optochina, ma si ottenne la guari¬ 
gione completa, in seguito a 3 iniezioni del¬ 
la sostanza, praticate ogni due o tre giorni. 

Questi risultati da noi ottenuti sui bambini 
lattanti, in cui la mortalità è tanto elevata in 
seguito all’intervento chirurgico, incoraggiano 
veramente ad esperimentare il metodo su lar¬ 
ga scala. 

★ 

★ ★ 

Per concludere questa breve esposizione sui 
risultati e sui criteri della cura dell’empiema 
infantile, ritengo che, nelle forme da pneunio- 
cocco, il tentativo di cura medica col metodo 
dell optochina o del taurocolato di sodio, deb¬ 
ba in via generale essere in ogni caso preso 
in considerazione; sopratutto quando si trat¬ 
ta di bambini lattanti, in cui 1 intervento chi¬ 
rurgico, anche quello meno lesivo (pleuro¬ 
tomia), determina una percentuale elevatissi¬ 
ma di mortalità, superiore forse a quella che 
si può avere colle -semplici punture evacuati¬ 
ve. In tutti i casi, con vorrà che l’aspirazione 
del pus e la relativa introduzione, nel cavo 
pleurico, della soluzione di optochina (o del 

M . | . - vengano praticate al più 

presto possibile. Intervenendo con uno di que¬ 
sti metodi ed usando, beninteso, le norme e 
le dosi del medicamento, consigliate rispetti¬ 
vamente dal Woringer e dal Cocchi, si po¬ 
trà (anche nei casi in cui non si ottenga una 
guarigione definitiva) diminuire la virulenza 
dei germi stimolare — attraverso i prodotti 
del a lisi batterica — i processi immunitari 
dell organismo, migliorare, in modo sensibile, 
o stato generale del malato e creare, in ta¬ 
le guisa, condizioni favorevoli per un inter¬ 
vento chirurgico successivo. 

Negli empiemi d’altra natura batteriologica 
invece, la cura d’elezione resta tuttora quella 
chirurgica (specie la costotomia), evitando 
pero, quando sia possibile, d’intervenire trop- 
PO precocemente. Per favorire il migliorameli- 
to delle condizioni generali converrà, nell’at¬ 
tesa dell intervento radicale, di praticare tem¬ 
pestivamente, e ripetutamente delle punture 

avo Cu n finn * 


RIASSUNTO. 

L A. si sofferma particolarmente sul trat¬ 
tamento chirurgico (costotomia e pleuroto¬ 
mia) e sui metodi recenti, di terapia medica, 
colie iniezioni endopleuricha di taurocolato 
di sodio e di cloridrato di optochina. Oltre 
ai dati della letteratura, vengono riportate 
alcune osservazioni personali. Conclude in 


lavore del trattamento precoce, coH’oplochina 
o col laurocolato, neH’empiema da pneumo- 
cocco, mentre nelle forme sostenute da al¬ 
tri germi, la cura -delezione resta quella chi¬ 
ni rgica. (specie la costotomia), praticata sen¬ 
za precipitazione ed, in genere, preceduta da 
punture evacuative. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale di S. Andrea Apostolo in Genova 

Sezione V Chirurgica 

diretta datt primario dott. A. Passaggi. 

Utero pseudo-didelfo con vagina divisa 

ed ematocolpo destro 

per i dottori E. Gaggero e T. Grippa. 


11 caso che noi oi siamo proposti di comu¬ 
nicare deve classificarsi tra le malformazioni 
de 11’apparecchio genitale femminile, quale un 
utero pseudodidelfo con vagina divisa. 

Diciamo pseudodidelfo, perchè quest’orga¬ 
no, pure avendo sdoppiata la cavità, sia del 
corpo che dettila cervice, esteriormente osser¬ 
valo si presenta come un utero unico, ma ab¬ 
normemente foggiato a sella dalla parte del 
suo fondo. 

Ciascuno dei due canali cervicali si conti¬ 
nuava poi quasi impercettibilmente coll’im¬ 
buto vaginale suo proprio, senza parvenza al¬ 
cuna di muso di tinca e relativi fornici. 



Fig. 1. 


La porzione destra dell la vagina era attesi - 
ca in basso, e, formando un sacco chiuso al 
disotto d'un utero attivo, si venne dall’inizio 
della pubertà riempiendo di sangue mestruale, 
onde la formazione d’un ematocolpo. 

La duplicità dell’apparato genitale femmini¬ 
le (1) è daglii studi embriologici riferita ad un 


(1) Questa duplicità di organi, che normalmen¬ 
te nel genere umano sono unici, è invece fisiolo¬ 
gica in alcune specie di animali, come rosicanti, 
marsupiali, ecc. 


difetto di sviluppo, e, cioè, al mancato avvi¬ 
cinamento, o, alla mancata fusione dei canali 
del Muller (avvicinamento e fusione, che di 
solito si completano verso la fine del quarto 
mese deilla vita endouterina) e al fallito, in 
tutto o in parte, riassorbimento del setto, fe¬ 
nomeno, che normalmente solita verificarsi a 
grado a grado procedendo dalla vulva verso il 
fondo dell’utero. Egli è perciò, che possono 
osservarsi delle varietà di utero bicorne (di¬ 
fettosa fusione) c di utero doppio (mancato av¬ 
vicinamento), che vanno dal semplice utero 
arcuato, che è il più ildeve indice del vizio in 
parola, fino alla duplicità completa del canale, 
cioè, all’utero doppio separato, con doppia va¬ 
gina. 

Dato questo sommario cenno, passeremo, 
senz’altro, all’esposizione del caso testé osser¬ 
vato nell’Ospedale Galliera, Sez. V., Sala 13, 
n. di ammiss. 1436. 

li. C., di anni 16, nubile, casalinga. Padre mor¬ 
to a 35 anni in seguito a tubercolosi polmonare. 
Madre vivente e sana; non ebbe altro concepi¬ 
mento. La nostra inferma nacque da gravidanza 
e parto normali, e manifestò sempre uno svi¬ 
luppo regolare. Sofferse le comuni malattie esan¬ 
tematiche dell’infanzia ed anche di adeniti sotto- 
mascellari, per alcune delle quali si dovette ricor¬ 
rere alla cura chirurgica, di cui sono tuttora vi¬ 
sibili i relitti cicatriziali. A undici anni e mezzo 
comparve la prima mestruazione, che fu regolare 
per quantità e durata ed anche abbastanza blan¬ 
da. Seguì un periodo di amenorrea della durata 
di circa cinque mesi, dopo di che le mestruazioni 
ricomparvero normalmente. Fu verso il tredice¬ 
simo anno di età, che il periodo catameniale, 
pur mantenendosi sempre regolare per quantità 
e durata, cominciò ad essere accompagnato da 
vivi dolori, che insorgevano il primo giorno (2), 
dolori specialmente localizzati al lato destro della 
cavità pelvica, e tali da obbligar sovente l’infer¬ 
ma al riposo assoluto. La stessa, opportunamente 
interrogata, risponde di non essersi mai accorta 
dell'esistenza di alcuna tumefazione alla vulva o 
nella prossima via genitale. Solo due mesi or 
sono, dopo una gita, durante la quale ella affer¬ 
ma di essersi alquanto strapazzata e di aver forse 
un po’ ecceduto' nel bere, ebbe a constatare, con 
dolorosa sorpresa, che l’atto della minzione le 
riusciva del tuito impossibile, mentre contempora¬ 
neamente il suo ventre, specialmente nel qua¬ 
drante inferiore di sinistra, manifestava una in¬ 
solita tumefazione. Tirò così innanzi dolorando 
per ben tre giorni, e fu appunto in questa occa¬ 
sione che un sanitario, dopo averle praticato il 


(2) L’insorgenza di dolori durante il periodo 
mestruale a un anno e mezzo di distanza dall’ini¬ 
zio della pubertà ed il fatto dell’esistenza di un 
semplice emato-colpo, senza emato-metra, può far 
pensare ad una lesione relativamente prossima 
all’epoca delle più tumultuose manifestazioni dal¬ 
l'inferma presentate, avvalorando così l’ipotesi 
ammessa da Abruzzese, quella, cioè, di un non 
contemporaneo e parallelo inizio dell’attività fun¬ 
zionale degli uteri doppi. 
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cateterismo, si accorse delle anormali condizioni 
di quell’addome e consigliò alla famiglia di pro¬ 
vocare la visita d'un ginecologo allo scopo di 
chiarire la natura dell’affezione, che di quell’ac¬ 
cidente urinario doveva essere s-tata la causa pre¬ 
cipua. Perciò la paziente venne presentata a noi 
per consulto ed il giorno 13-X-1930 era ammessa 
nel nostro Ospedale. 

E. O:. nulla di notevole nei vari altri organi 
od apparati; alla palpazione dell’ipogastrio si ri¬ 
leva una tumefazione rotondeggiante fissa, non 
fluttuante nè dolorosa, la quale punta special- 
niente al disopra e a destra del pube. L’esplora¬ 
zione vaginale, non ostacolata dalle condizioni 
imenali, diventa meno agevole verso la porzione 
superiore della vagina abnormemente compressa 
e spinta a sinistra. Invano si cerca di riconoscere 
il muso di tinca, che non pare raggiungibile col¬ 
la punta dell'indice. Al toccamente combinato 
si rileva nella piccola pelvi la presenza di un 
grosso tumore uniformemente elastico, ma non 
fluttuante, tumore poco mobile e soverchiale 
la linea del pube, al disopra del quale, ma non 
oltre la ombelicale trasversa, si palpa un ele- 



Fig. 2. 


mento di consistenza più solida, come quello di 
un utero che fosse stalo respinto fuori del piccolo 
bacino. 

L’esame collo speculimi è possibile farlo solo 
in modo assai poco soddisfacente, non essendoci 
mai riuscito di mettere in evidenza il fondo della 
vagina nè di sondare la cavità dell’utero. 

Fatta diagnosi di probabile cisti parovarica in¬ 
cuneata nella piccola pelvi, si decide di praticare 
una laparotomia esplorativa pensando che dovesse 
riuscire così più facile dominare la situazione. 

L’atto operativo venne effettuato il 15-X-1930 in 
morfio-etero-narcosi. Posizione di Trendelenburg : 
taglio mediano dall’ombellico al pube. Aperta la 
cavità peritoneale, si riconosce subito un utero 
di poco più grosso del solito, ma di forma anor¬ 
male, a tipo bicorne e situato al polo superiore 
di una tumefazione irregolarmente ovoide, fissa, 
congesta, di consistenza elastica, ma non flut¬ 


tuante, tumefazione che fa corpo, per così dire, 
coll'utero smesso. 

Fu in seguito a vari ed indaginosi tentativi 
di isolamento, che la spessa parete della suppo- 



Fig.. 3. 

sta cisti venne a lacerarsi dando esito ad una 
abbondante quantità di sostanza bellettosa, ne¬ 
rastra, inodora, coi caratteri insomma, di una 
massa sanguigna condensata, ma senza veri coa- 



Fjg. 4. 


guli. Vuotata accuratamente la sacca e riconosciu¬ 
ta la natura mucosa della sua superficie inter¬ 
na, si capì di aver da fare con un caso di emato¬ 
colpo. 

Durante gli atti operativi, un reperto di sor¬ 
presa obbliga sovente il chirurgo ad un imme¬ 
diato cangiamento del piano d’attacco, ed il nuo¬ 
vo indirizzo viene determinato dalla subitanea, 
più o meno felice, intuizione dell’opportuno quid 
agendum per fronteggiare nel miglior modo le 
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circostanze impreviste, nonché per provvedere in 
tempo alle probabili eventualità postume. 

Così fu che nel caso speciale si optò sen’altro 
per l’isterectonda totale, conservando però ambo 
le ovaia. Il decorso post-operatorio, salvo un pe¬ 
riodo di dieci giorni di inerzia vescicale, si svolse 
regolarmente, e dopo meno di un mese dal suo 
ingresso l’inferma lasciava l’ospedale in uno stato 
di bene avviata convalescenza. 

Ben consci di avere il consenso della mag¬ 
gior parte di coloro, che si trovarono alle pre¬ 
se colla realtà pratica, nel momento in cui la¬ 
sciamo la sala operativa per entrare in quella 
parlamentare, non siamo lungi dall’attenderci 
qualche ovvia critica, sia in ordine alla man¬ 
cata diagnosi, sia riguardo alla tattica adot¬ 
tata in definitiva pel caso nostro. 

Alla osservazione semplicista che una pun¬ 
tura esplorativa fatta per via vaginale avrebbe 
potuto servir molto a chiarire la natura del 
processo morboso non possiam noi certo ne¬ 
gare il debito ossequio; solo speriamo ottene¬ 
re indulgenza notificando iche tale pratica ave¬ 
va già indotto altri Colleglli ad una diagnosi 
generica di « Morbus mali moris » e alla con¬ 
seguente applicazione del precetto « Noli me 
tangere ». 

Riconosciamo subito che con una diagnosi 
precisa il programma di azione avrebbe po¬ 
tuto essere più conservatore e meno rischioso 
per l’inferma, almeno immediatamente, limi¬ 
tandosi ad una semplice colpotomia ed am¬ 
mettendo tutt’al più una prudenziale sterilizza¬ 
zione mediante salpingo-cleisi. 

Ma di questo senno del poi si giovino pure 
all’occasione i più virtuosi in diagnostica, se 
non temono di dover un giorno pentirsi di 
aver lasciato in posto un organo difettivo e non 
affatto immune da’ pericoli inerenti alla sua 
eventuale morbilità futura! 

La illusione catameniale così concessa a que¬ 
ste donne fallite non parci debba abbastanza 
compensare il rischio probabile, cui restano 
ancora esposte. 

RIASSUNTO. 

Oli AA. presentano un caso di sdoppiamen¬ 
to congenito degli organi genitali femminili 
rilevato in una giovane di 16 anni dallo svilup¬ 
po di un voluminoso ematocolpo. 
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STUDI RIASSUNTIVI 

Le pollinosi. 

<V. Scimone. La Clin. Med. Italiana, marzo 

1931). 

L’A., valendosi di una casistica molto larga 
(circa 400 casi) riferisce i risultati delle osser¬ 
vazioni eseguite da vari anni, nella Scuola Cli¬ 
nica del Prof. Frugoni, sulle manifestazioni 
cliniche legate al polline delle piante. Accet¬ 
tando il nome proposto da Kammerer di « pol¬ 
linosi » o di « allergia ai pollini », raggrup¬ 
pa sotto questo nome tutte le manifestazioni 
a tipo allergico che il polline può dare nel¬ 
l’uomo. 

Si può definire la pollinosi uno stato di 
ipersensibilità ai pollini di determinate pian¬ 
te, che si manifesta con crisi ricorrenti le¬ 
gate all’epoca di pollinazione delle piante stes¬ 
se e che può estrinsecarsi con fatti irritativi 
a carico di un tratto o di tutte le vie respira¬ 
torie dal naso ai bronchi, delle congiuntive, 
della pelle. 

I casi più frequenti della statistica dell’A. 
ed in genere della pollinosi, sono quelli di 
oculorinite. In alcuni casi l’oculorinite si ac¬ 
compagna a crisi di tosse spastica a tipo per- 
tossoide la quale può presentarsi qualche 
volta indipendentemente dall'oculorinite e co¬ 
me unica manifestazione della pollinosi. A 
questi sintomi talora si aggiungono tipici 
accessi di asma bronchiale, riproducenti in 
pieno il quadro dell’accesso asmatico comune. 
Tali accessi sono spesso preceduti «dalle ma¬ 
ni leslazioni oculonasali, tanto che in genere- 
S1 può dire che, quando un accesso asmati- 
co e pi eccellilo da tali manifestazioni ed è 
stagionale, è legittimo pensare ad una forma 
da pollini, benché altre forme di asma da ina¬ 
lazione (polvere d’ipecacuana, peli, polvere di 

Siano, ecc.) possono dare oculorinite associa¬ 
ta all accesso asmatico. 

Le varie manifestazioni respiratorie posso¬ 
no presentarsi isolate o variamente intrecciate. 

L oculorinite si accompagna ora solo alla 
l'»s>e spastica, ora a tosse ed oppressione ora 
a tosse ed asma bronchiale. In questo tipo di 
associazione per cui le manifestazioni si estrin¬ 
secano in ordine discendente rispetto aligl¬ 
ielo respiratorio, sembra far riscontro un’al¬ 
tra caratteristica. Mentre in taluni casi Locu¬ 
lo-rinite S i mantiene unica manifestazione della 
pollinosi, in alcuni casi invece col progredire 
degli anni all'oculorinite si vanno associando 
manifestazioni prima tracheali e quindi bron- 
cinal 1 , quasi ad esprimere una successiva sen¬ 
sibilizzazione delle vie respiratorie che segua 
un cammino discendente. Nella maggior par¬ 
te dei casi non si riesce a mettere in eviden- 
za un elemento nuovo che spieghi l’estenjder- 
>! della forma. La affermata riduzione spon¬ 


tanea dei fenomeni col progredire dell’età vie¬ 
ne solo raramente confermata dalla statistica 
dell A. 

L’intensità delle manifestazioni dipende da 
un elemento del tutto individuale e da fattori 
estiinseci e la gravità della forma va valutata 
non solo in base alla estensione del tratto in¬ 
teressato, ma anche a seconda dell’intensità 
delle manifestazioni. Grande parte nella enti¬ 
tà dei sintomi gioca indubbiamente il fattore 
determinante della crisi allergica, cioè il pol¬ 
line, e quindi tutte le condizioni che favori¬ 
scono la sua presenza in gran copia nell’aria 
o che determinano un contatto più prolun- 

gato ed abbondante con le mucose del sog¬ 
getto. 

In Italia la grande maggioranza dei casi com¬ 
pare in primavera, da marzo a luglio, più pre¬ 
cocemente in pianura nel sud d’Italia, più 
tardivamente nel settentrione e nelle regioni 
montane. Per ogni singolo individuo la forma 
ha la sua evoluzione in genere di 4 o 5 set¬ 
timane, che non hanno un’epoca fissa poiché 

le soffeienze si verificano solo nel culmine 
della pollinazione. 

Oltre alle forme primaverili ve ne sono, ben¬ 
ché meno frequenti, che si svolgono o si ripe¬ 
tono in autunno, in coincidenza con la polli- 
nazione di piante autunnali. 

Oltre alle manifestazioni respiratorie, altre 
ve ne sono, di cui le più frequenti sono quel¬ 
le congiuntivali, di cui si è detto, e quelle 
cutanee. Fra queste ultime il primo posto spet¬ 
ta all’urticaria, che può accompagnare in qual¬ 
che caso costantemente le crisi respiratorie, 
mentre altre volte compare unicamente negli 
accessi gravi. In alcuni casi sono invece for¬ 
me eczematose che compaiono particolarmente 
in primavera in coincidenza con le manifesta¬ 
zioni respiratorie. In tali casi di eczema la 
natura pollinica non può essere affermata uni¬ 
camente in base alle cutireazioni, ma avrà bi¬ 
sogno di controprova clinica, quale l’osser¬ 
vazione che il trattamento dissensibilizzante 
porti alla scomparsa o all’attenuazione di tut¬ 
ti e due i tipi di manifestazione. 

Altra forma morbosa, che figura con una 
certa larghezza nella statistica dell’A.. è l’emi¬ 
crania, i cui accessi hanno preceduto talora e 
non con ritmo stagionale le pollinosi, talora 
invece le hanno accompagnate. 

Il fattore ereditario, sia nel senso di eredi¬ 
tà diretta omologa che eterologa di forme af¬ 
fini ritenute o dimostrate allergiche figura cir¬ 
ca nel 92 °/ 0 dei casi. Il fattore disposizione 
individuale gioca indubbiamente larga parte 
nella sensibilizzazione ai pollini ed è dimo¬ 
strato oltre che dalla ereditarietà, «dalla pre¬ 
senza precedente o contemporanea nel mede¬ 
simo individuo di forme allergiche (eczema, 
urticaria, emicrania); da sensibilizzazione ver¬ 
so altri tipi di antigeni che possono dare ma¬ 
nifestazioni o delle vie respiratorie (corizza, 
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asma) o a carico di altri organi (pelle, appa¬ 
rato digerente, ecc.). 

La presenza delle pollinosi in Italia, rispetto 
a quella data dagli AA. americani per l’A- 
merica, è notevolmente inferiore. Esiste una 
maggiore percentuale tra i maschi (75 %) 
ed è evidente una minima percentuale di casi 
fra gli individui che abitano le campagne ben¬ 
ché più largamente a contatto con i pollini. 

Le cutireazioni praticate su vastissima sca¬ 
la con circa 600 specie diverse di pollini, han¬ 
no dimostrato che nella massima parte dei 
casi la sensibilizzazione è multipla. A parere 
dell’A., non esiste però rapporto alcuno fra la 
gravità delle manifestazioni cliniche e la mol¬ 
teplicità della sensibilizzazione. In Italia la flo¬ 
ra asmogena è rappresentata in grandissima 
prevalenza dalle poacee e subito !dopo dalle 
asteracee e dalle urticacee. 

Nelle ricerche a scopo pratico è quindi suf¬ 
ficiente praticare le reazioni con i pollini del¬ 
le piante suddette. La forma autunnale è le¬ 
gata in parte ad alcune piante a fioritura au¬ 
tunnale; in massima parte alla rifioritura del¬ 
le medesime piante responsabili della forma 
primaverile. C. Toscano- 


SUNTI E RASSEGNE. 

ONCOLOGIA. 

Ricerche sperimentali sul cancro. 

(\\. IL Woglom. The Amerio. Journ. of thè 

Medie. Sciences, febbraio 1931). 

Ittiologia. Molte notizie sono state raccol¬ 
te in proposito, alcune ormai sicure, altre che 
si devono rigettare. Il cancro fu trovato piut¬ 
tosto frequentemente nei pesci, per cui l’im¬ 
portanza del suolo e del clima è caduta. An¬ 
che la dieta come causa cancerigna non ha 
■valore, perche il cancro non risparmia nè car- 
nLori nò erbivori. La presenza d’irritazioni 
cloniche rimane uno dei fattori che non si 
sono potuti eliminare. 

Nei ratti si osservarono cancri che furono 
messi in rapporto con parassiti. Nei topi si può 
pi odui i e il cancro col catrame che invece non 
agisce nei ratti e nei cani. 

Per provocare il cancro sperimentalmente 
oc< oitono una sostanza irritante, un terreno 
adatto e un .certo tempo. Per la fortunata as¬ 
sociazione di questi tre fattori riuscirono gli 
esperimenti di Namagiwa e Itchikawa sul co¬ 
niglio col catrame. 

La forma larvale della Tacnia crassicollis può 
dare il sarcoma sul ratto. 

Poi cancro provocato sperimentalmente si 
J ,tc che 1 età non ha importanza nello svi- 
luppo del cancro, ma ha importanza la durata 
della causa provocante. Questo corrisponde a 
quanto si è visto anche nell’uomo (così il can¬ 


cro della vescica nei lavoratori di anilina, quel¬ 
lo della pelle nei radiologi). 

Si calcola che nell’uomo occorrano 15 anni 
tra l’inizio di una irritazione cronica e lo svi¬ 
luppo del tumore. 

Per quanto riguarda le caratteristiche della 
cellula cancerigna, morfologicamente non si 
è ancora trovato nulla di particolare che per¬ 
metta di riconoscere la malignità. Lipschutz 
ha descritto una « reazione della plastina » 
consistente in una massa di citoplasma posta 
da un lobo del nucleo e che rappresenterebbe 
una dimostrazione ottica del cambiamento 
subito da una cellula che diventa maligna. 

Eurono fatte numerose ricerche chimiche' 
sulle cellule canoerigne, ma senza 'risultati 
apprezzabili. Fu anche osservato che la respi¬ 
razione del tessuto cancerigno non è superiore 
a quella del fegato e del rene normali, ma 
anzi inferiore di molto, probabilmente per ab¬ 
bondante produzione di acido lattico (da gli- 
colisi) e che inibisce la respirazione. Ma il tipo 
respiratorio del cancro si trova anche in tumo¬ 
ri non maligni. 

Senza risultati importanti furono studiati il 
metabolismo dei sali, tensione superficiale, il 
punto isoelettrico, il glutatione, le proteine, 
i grassi, i carboidrati, le vitamine, gli enzi¬ 
mi, l’iinsulina, ecc. la concentrazione degli 
idrogenioni. 

Interessante è pure il problema dell’immu- 
nità, che si osserva nel sarcoma sperimentale 
di .Tensen guarito. In questo capitolo speciale, 
è ormai assodato che non si riesce a immuniz¬ 
zare contro un tumore che già ha cominciato 
a svilupparsi. 

La cura specifica non si conosce; la cura coi 
raggi è isolo raramente efficace. 

R. Lusena. 

Esiste un puro sarcoma a cellule giganti ? 

(Hermann Simon. Dts. Zeitsch. f. Ch., voi. 

229, fase. 3-5). 

L’A. ricorda che molti nomi di malattie 
non corrispondono più oggi alle esigenze di 
nuove e più precise cognizioni. Così si è fi¬ 
nora parlato di sarcomi a cellule giganti nel 
senso di formazioni tumorali caratterizzate da 
un tessuto fibrillare fusocellulare ricco di nu¬ 
merose cellule grosse polinucleate; l’A. si pro¬ 
pone di dimostrare che non esiste un sarcoma 
giganto cellulare con le proprietà di un tumore 

maligno e che quindi tale denominazione è 
da abolire. 

Esaminala tal proposito le formazioni che 

^anno col nome di sarcoma gigantocellulare : 
le epulidi, i sarcomi giganto-cellulari cen¬ 
trali capsulati delle ossa, gli xantosarcomi. 

Le epulidi^ per il fatto che non danno me¬ 
tastasi; p. 1 aspetto istologico del tessuto, si¬ 
mile a un tessuto di assorbimento sorto dove 
sia avvenuta una distruzione asettica di osso; 


[Anno XXXVIII, Num. 29] 


SEZIONE PRATICA 


1035 


per il contenuto di pigmento ferruginoso delle 
cellule giganti; per la frequente neoforma¬ 
zione di osso; per il presentarsi nel corso del¬ 
la osteodistrofia fibrosa formazioni simili sui 
mascellari, vanno ascritte appunto alla osteo¬ 
distrofia fibrosa; si dovrebbe parlare di epuli- 
de granulo ma tosa (Siegmund e Weber). 

Il sarcoma gigantocellulare capsulato cen¬ 
trale delle ossa non dà metastasi; guarisce an¬ 
che con interventi non radicali; non presenta 
polimorfismo degli elementi cellulari; dimo¬ 
stra chiari rapporti delle cellule giganti con 
pregresse emorragie e con endoteli vasali; pre¬ 
senta neoformazioni di osso, fatti per i quali 
si rende simile alla osteodistrofia fibrosa. Tali 
processi si possono con Lubarsch denominare 
« neoformazioni infiammatorie croniche da 
riassorbimento ». 

Infine sono considerati come sarcomi gigan- 
to-cellulari gli xantosarcomi, caratterizzati dal¬ 
la presenza di cellule xantomatose contenenti 
un lipoide birifrangente, e di cellule giganti. 
Non danno metastasi, non hanno sviluppo in¬ 
filtrai ivo, crescono lentamente: perciò vanno 
considerati come tumori di granulazione. 

. Oltre a questi tre tipi di tumori citati, non 
si conoscono che rarissime osservazioni di sar¬ 
comi giganto-cellulari in altre parti del corpo, 

che lasciano molto in dubbio se siano o no 
sar com i. 

L A. conclude che tutte le forme di tumore 
sin ora considerate come tipici sarcomi a cel¬ 
ine giganti non sono sarcomi e nemmeno pu¬ 
ri tumori, e che quindi non esistono sarco¬ 
mi giganto-cellulari. Egli vuole rafforzare que¬ 
sto concetto già espresso da altri e propone 
ai abolire tale denominazione dai trattati e di 
sostituirla con quella di tumori di granulazio¬ 
ne; e ciò non solo a scopo accademico ma 
anche a scopo evidentemente pratico. 


questi casi son riferiti diversi in letteratura, e 
interpretati dagli AA. come deviazioni neopla- 
stiche del linfogranuloma; ma da una severa 
disamina dei casi appare evidente come non 
si possa parlare di tipiche neoplasie nella mag¬ 
gioranza dei casi, ma di associazioni neoplasti¬ 
che. Il Ceresoli porta un contributo istopato- 
logico di due casi di linfogranulomi, i quali, ac¬ 
canto ai caratteristici elementi del linfogranu¬ 
loma, con cellule di Sternberg, presentarono 
uno elementi neoplastici di linfoangioendote- 
lioma, ed un altro di, sarcoma fusocellulare. 
Nella considerazione critica di tali casi, egli pur 
ammettendo la rarità di queste associazioni, 
non -si sente autorizzato ad ammettere che il 
linfogranuloma sia tendenzialmente sempre ca¬ 
pace di trasformarsi in tessuto neoplastico, poi¬ 
ché se tale fosse la meta ultima del processo 
gìanulomatoso, queste trasformazioni dovreb¬ 
bero essere più frequenti. Quindi la questione 
e piu semplice, perchè o si tratta della conco¬ 
mitanza di due processi, neoplastico ed infiam¬ 
matorio, oppure si tratta d'uno sviluppo ana- 
piastico che può assumere ora l’uno ora l’altro 
degli elementi cellulari del linfogranuloma, e 
che si veiifica solo in qui casi in cui vi sia una 
disposizione alle neoplasie, la quale esplode in 
presenza di un processo infiammatorio qualsia¬ 
si. Tuttavia questa seconda ipotesi non si può 
controllare fin dall’inizio, e quindi non si può 
escludere la coesistenza dei due processi iniziali. 

In conclusione il linfogranuloma deve ritener¬ 
si come un processo infiammatorio ad anda¬ 
mento cronico, in cui si può riscontrare o un 
contemporaneo sviluppo d’un processo neopla- 
stico, o la deviazione del processo infiamma¬ 
torio in quello neoplastico. Comunque queste 
eventualità sono casi rari. L. Carusi. 

Epulide maligna. 


I KFANINT 


Associazioni e deviazioni neoplasticlie 1 
linfogranuloma. 

(A. Ceresoli. Ospedale Magg., n. 3 marzo 193 

La maggioranza degli AA. è concorde nel 
tenere il linfogranuloma un processo infiamn 
ono cronico; alcuni aggiungono che t; 

processo è di natura tubercolare, come confi 

mano dei dati sperimentali; altri invece pem 
no che si tratti di un processo neoplastico, : 
per 1 andamento rapido e tumultuoso che ; 
suine talora i] linfogranuloma, sia perchè ; 
I esame istologico è possibile trovare elemei 
eli sicura origine neoplastica. 

La questione importante è di stabilire se 
natta m realtà di associazione neoplastica o 
deviazione neoplastica del linfogranuloma 
quanto e sempre possibile rintracciare, framir 

f s . c \, qi 1 ieI ! 1 del Ossuto neoplastico, gli eleme 
i cellulari caratteristici del linfogranuloma. ' 


(Krabbel. Bruii ’s Beit. z. Klin. Chir., U9 H 3 

1930). 5 

L’epulide è riguardata da tempo clinica- 
mente come una neoformazione benigna, ma 
quando i patologi parlarono di un quadro di 
sarcoma a cellule giganti si ammise che il tu¬ 
more istologicamente è un vero neoplasma e 
di natura maligna. 

Le nuove conoscenze sulla così detta osteo¬ 
distrofia fibrosa hanno illuminato anche l’epu¬ 
lide gigante cellulare. Secondo Siegmund 1 ’e- 
pulide sarebbe una forma di tumore bruno e 
quindi una osteite fibrosa localizzata. La riguar¬ 
da come una neoformazione riassorbibile, non 
un neoplasma autonomo, ma una neoforma¬ 
zione atipica. Non presenta mitosi, il suo svi¬ 
luppo avviene nel punto ove si ha un’altera¬ 
zione del tessuto osseo per un processo infiam¬ 
matorio cronico; non dà metastasi, le recidive 
sono molto rare. Invece Weichert ha visto una 
metastasi con lo stesso quadro istologico del- 
l’epulide nel precuneo sinistro del cervello. 
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Rysokind che ne ha studiati 70 casi riguarda 
l’epulide non come una formazione blastoma- 
matosa ma come una proliferazione reattiva del 
tipo di granulazione. Sopratutto questi consi¬ 
dera l’assenza dell atipia e di un vero polimor¬ 
fismo del tessuto. 

L’A. ha osservato in una donna di 24 anni 
un’epulide del margine alveolare del mascel¬ 
lare superiore che si accrebbe come un vero 
neoplasma maligno ed in cui l'esame istologi¬ 
co fatto dopo un primo intervento diede il qua¬ 
dro di una tipica epulide a cellule giganti. Dopo 
un nuovo intervento per recidiva si ebbe lo 
stesso quadro istologico, finalmente in un terzo 
intervento col quale fu resecato il mascellare si 
ebbero dei preparati di un pezzo con il quadro 
di un sarcoma a cellule giganti e in un altro 
punto quello di un vero sarcoma con polimor¬ 
fismo cellulare, atipia nucleare e mitosi. 

R. Brano ati. 

Cordoma della nuca: estirpazione, radiote¬ 
rapia postoperatoria, morte; evoluzione 
in 1 anno. 

(Rocher e Guérin. Bull. Mém. Soc. Nat. Chiv. 
de Paris , 8 marzo 1930, n. 8, p. 286). 

I cordonii sono tumori che provengono dai 
resti della corda primitiva. Più frequenti sono 
quelli a sede sacrococcigea: più rari quelli sfe- 
no-occipitali; è stato rinvenuto persino un 
cordoma eterotopico della faccia (Corsy et 
Surmont).. 

Gli AA. hanno avuto occasione di osservar¬ 
ne un caso in un giovane di 17 anni, il quale 
fu colpito da dolore alla nuca, specie a sini¬ 
stra, e dopo 8 giorni notò quivi la presenza 
di una tumefazione, e rapido accrescimento. 
La radiografia dimostrò la presenza, nella 
doccia vertebrale di sinistra fino all’occipite, 
di una tumefazione a limiti netti e con aspet¬ 
to normale dello scheletro. All’operazione al 
disotto del piano muscolare della zona più al¬ 
ta della nuca a ridosso dello speco vertebrale 
nella doccia di sinistra rinvennero un tumore, 
che raggiungeva l’occipite e si infossava tra gli 
spazi intertrasversali ed interlamellari, di con¬ 
sistenza friabile, aderente al periostio. 'Fu 
compiuta l’asportazione del tumore, il quale 
dimostrò dall’esame istologico la natura di 
cordoma. Guarigione ed indi applicazioni ra¬ 
dioterapiche. Benessere per 4 mesi. 

Di poi di nuovo dolori alla nuca con irra¬ 
diazioni frontali; comparsa di turbe riferibili 
ad aumento di pressione endocranica, gra¬ 
dualmente progredienti. Lieve miglioramento 
in seguito a trapanazione cranica e derivazione 
di liquido C.R. Ma il quadro clinico peggiorò 
e l’ammalato venne a morte. 

Le neoplasie benigne delle corde risiedono 
nella regione del clivus, e furono descritte da 
A irchow come tumori cartilaginei (eccondrosi 


fisalifora); sono perciò distinti dai tumori ma¬ 
ligni delle corde, o cordomi. Questi sono li¬ 
mitati da una caspula, la quale in seguito si 
rompe; nella massa del tumore decorrono dei 
vasi sottili, i quali possono dar luogo ad emor¬ 
ragie. È caratteristica di questi tumori la ten¬ 
denza ad invadere il tessuto osseo, mentre le 
parti molli sono invase tardivamente. Sono 
più frequenti negli uomini; l’età dei pazienti 
è variabilissima. 


I cordomi cervicali sono rarissimi (4 osser¬ 
vazioni). 

T risultati operatori sono poco incoraggian¬ 
ti; di solito l'operazione è stata incompleta 
in quelli sfeno-occipitali ed in quelli cervicali. 
Ma anche nei cordomi sacrococcigei la recidi¬ 
va è frequente, 28/32 (Stewart e Morin). 

In genere i cordomi sono caratterizzati da 
evoluzione maligna e rapida, da recidiva post¬ 
operatoria precoce e da influenza negativa del¬ 
le irradiazioni. Jura. 


Tumori rari del cuoio capelluto. 

(Erb. Bruii ’s Beìtr. z. Klin Chir., 1930, 149, 

H. 4). 

Dal materiale di ambulatorio della Clinica 
Chirurgica, di Kònigsberg diretta da Làwen 
ha tolto un tumore molto raro a tipo misto. 
Lui uomo di 47 anni che a 9 anni aveva ri¬ 
cevuto un trauma sulla testa con una piccola 
ferita; dopo circa mezzo anno vi si sviluppò 
sopra un tumoretto che l’infermo doveva co¬ 
prire coi capelli dalle parti vicine. Negli ul¬ 
timi anni tale tumore aveva raggiunto la gran¬ 
dezza di una noce e presentava una superficie 
nodulare. Esso venne as'portalo con anestesia 
locale come un fibroma e presentava al ta¬ 
glio l’aspetto dei tumori misti delle ghiandole 
salivari. 

All’esame istologico mostrava: una prima 
parte del tessuto mixomatoso, con tipiche 
cellule stellate e cellule rotonde a tipo epite¬ 
liale che erano disposte anche a zaffi pieni. 
In altri punti queste cellule epiteliali si di¬ 
sponevano a formare dei tubuli che erano ri¬ 
pieni nell’,interno di una sostanza a tipo coi¬ 
oide. In altri punti si trovavano soltanto tu¬ 
buli epiteliali atipici coi caratteri di un ade- 
no-carcinoma. 

In altri \punti ancora l’aspetlo istologico 
ricordava il tumore a cellule cilindriche con 
elementi allungati, nucleo alla base, proto¬ 
plasma spugnoso e che dal prof. Raiserling 
erano interpretati come neuro-epiteli. Il tu¬ 
more presentava ancora una parte cartilagi¬ 
nea ed altre con un pigmento ematico. 

Questo tumore misto potrebbe essere spie¬ 
gato ammettendo una metaplasia degli ele¬ 
menti come si può riscontrare in vari tumori. 
I n altra spiegazione potrebbe esser data dal- 
1 ammissione di una dislocazione di germi 
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mesenchimali ed ectodermici durante lo svi¬ 
luppo embrionale. 

Per la parte epiteliale si può pensare che 
essa provenga dalle ghiandole sudoripare 
avendo una grande somiglianza con i tumori di 
tali ghiandole descritti da Billroth e più tar¬ 
di da Coenen col nome di idrosadenoma ci- 
lindromatoso. A questi epiteli si devono ripor¬ 
tare quelle cellule cilindriche riguardate co¬ 
me neuroepiteli. 

Nella letteratura ha trovato casi molto si¬ 
mili come tumori misti della parotide, uno 
descritto da Perniisi, un altro da Hansemann, 
un altro da Arzt. 

Secondo Coenen si possono avere tumori 
fibro-epiteliali delle ghiandole cutanee, su¬ 
doripare, salivari che si possono riguardare 
nella stessa famiglia rij>ortando lo sviluppo di 
tali ghiandole a proliferazioni ectodermiche. 

Quanto più si eleva lo sviluppo della ghian¬ 
dola tanto più le cellule sono indifferenziate. 

Riguardo al trauma crede che questo non 
abbia avuta nessuna causa etiologica ma che 
piuttosto abbia contribuito nell’accrescimento 
del tumore datante dalla nascita. 

La prognosi di questi tumori è buona. 

R. Brancati. 

Contributo alla diagnosi dei tumori a cles¬ 
sidra della colonna vertebrale. 

(N. Guleke. Ardi. Klin. Chir., voi. 161, pa¬ 
gina 710, 1930). 

I tumori a clessidra della colonna vertebrale 
rappresentano un gruppo unico dal punto di 
vista della sintomatologia e dell’intervento, dif¬ 
feriscono invece dal punto di vista istologico 
per quanto i più frequenti sieno i neurinomi. 
•Si tratta, come dice ili nome, di tumori che 
crescono dentro e fuori del canale vertebrale 
e in cui le due porzioni sono unite con un 
istmo sottile che passa per lo più per il foro 
intervertebrale. LA. ha avuto occasione di os¬ 
sei vare 10 casi. Quando il tumore estraverte- 
brale ha raggiunto un discreto volume è possi¬ 
bile di fare una diagnosi preoperatoria esatta; 
negli altri casi l’esame della radiografia mette 
in evidenza un forame vertebrale allargato, più 
o meno alterato e nettamente delimitato,' tal¬ 
volta è possibile di vedere anche uno schiac¬ 
ciameli lo laterale del corpo, talora la presenza 
di zone chiare nel corpo che sono dovute a 

nicchie in cui è allogato il tumore estraverte¬ 
brale. 

Per quanto riguarda la loro genesi, Coenen 
lia affermalo che la strozzatura mediana è do¬ 
vuta al fatto che il tumore, originatosi nello 
stadio embrionale viene strozzato nella parte 
mediana dall osso nel suo sviluppo normale. 
Per 1 A. si tratta invece in molti casi, di una 
genesi più tardiva : il tumore crescendo passa 
attraverso il forame e oltrepassato questo cre¬ 
sce e sviluppa la seconda metà della clessidra. 


Comunque la questione dell’origine ha una 
importanza teorica, è necessario invece, in tutti 
i casi di tumori del canale vertebrale e inter¬ 
vertebrale di indagare esattamente per ricono¬ 
scere un eventuale tumore a clessidra. A ciò 
serve un esame obiettivo minuto e un esatto 
studio della radiografia. Anche durante l’inter¬ 
vento occorrerà sempre eseguire preparazioni 
attenti per evitare il pericolo di non ricono¬ 
scere il tumore a clessidra e di lasciare una 
metà indisturbata. P. Valdoni. 

Mixoma dell’omero in soggetto con pro¬ 
babile morbo del Recklinghausen. 

(Fiaschi e Penassi. Clinica Chirurgica, fase. 5, 
maggio 1930). 

Gli AA. riferiscono che in un uomo af- 
tetto da molti anni da una forma incompleta 
di morbo di Recklinghausen insorse, a carico 
dell’estremo superiore dell’omero sin., un tu¬ 
more, che presentava l’aspetto radiologico di 
un sarcoma e che invece accurati e numerosi 
esami istologici dimostrarono, dopo la disar¬ 
ticolazione, trattarsi di un mixoma puro. 

Gli AA., riferiti i relativi rilievi clinici, ra¬ 
diologici, anatomo ed isto-patologici, discuto¬ 
no i reperti, gli eventuali nessi fra le due for¬ 
ine morbose ed i possibili rapporti fra l’insor¬ 
genza del neoplasma ed un trauma pregresso. 

Bucci. 

Chirurgia dei tumori toracici ed intrato¬ 
racici. 

(Denk. Arch. Klin. Chir., Voi. 160, pag. 255, 
1930). 

LA. riporta 19 casi personali operati e che 
riguardano affezioni svariate raggruppate con 
il nome di tumori nel senso di tumefazioni, 
sia di neoplasmi. Caso di particolare interesse 
è quello di una resezione toracica per reci¬ 
diva di cancro della mammella con guarigione 
da 17 anni. Negli epiteliomi e sarcomi del 
polmone ha osservato frequentemente la defor¬ 
mazione delle dita a bacchetta di tamburo e 
molto spesso una eosinofilia più o meno mar¬ 
cata (fino al 10 %). 

I tumori benigni sono caratterizzati da un 
decorso quasi completamente sintomatico, dei 
maligni è da ricordare l’epitelioma bronchiale 
la cui diagnosi può essere fatta endoscopica- 
mente. P. Valdoni. 

RENI E VIE URINARIE. 

Il fattore endocrino nella patogenesi della 
nefrosi lipoidea. 

(Maranon, J. Vidal Frias e Ftejeruia. Annales 
de Méd. n. 3, marzo 1931). 

La patogenesi della nefrosi lipoidea è ancora 
oggetto di discussione. Secondo alcuni Qale 
malattia è principalmente una lesione renale; 
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altri invece pensano che la lesione renale sia 
una conseguenza, patologicamente accessoria, 
del disturbo causale, che sarebbe costituito da 
nino squilibrio del metabolismo dei 1 ipoidi (au¬ 
mento di colesterinemia e di colesterinuria, in¬ 
filtrazione gassosa dell’epitelio renale, versa¬ 
mento lattescente) e del metabolismo dei prot i - 
di (grande albuminuria, diminuzione del tasso 
dei protidi del sangue, sopratutto a spese del¬ 
la siero-albumina, con piccole variazioni del¬ 
le globuline, e diminuzione o inversione del 
quoziente albumine-globuline). Ma quando si 
tratta di definire la natura di questi squilibri 
metabolici generali, allora i patologi diventano 
molto prudenti. 

Per questo gli AA. hanno voluto considerare 
un solo punto del problema che si connette al¬ 
la nefrosi lipoidea: l’intervento del fattore en¬ 
docrino nella genesi della sindrome nefrosica. 

L’azione della insufficienza tiroidea nella ne¬ 
frosi lipoidea è stata ammessa da molti, in con¬ 
siderazione che in tale lesione sono stati ri¬ 
scontrati spesso sintomi d’insufficienza tiroi¬ 
dea, e talora veri mixedemi. Inoltre il metabo¬ 
lismo basale è generalmente basso nella ne¬ 
frosi lipoidea, e l’opoterapia tiroidea miglio¬ 
ra quasi tutti i sintomi clinici e biologici 
della nefrosi lipoidea. Sperimentalmente è sta¬ 
to osservato che l’estirpazione della ghiandola 
tiroide riproduce certi segni della nefrosi li¬ 
poidea; per ultimo è stato provato che 
le alterazioni spontanee della secrezione ti¬ 
roidea agiscono sulle albumine del sangue nel¬ 
lo stesso modo che sulle nefrosi lipoidee. 

Quale valore hanno tutti questi fatti invoca¬ 
ti ad ammettere la disfunzione endocrina nel¬ 
la nefrosi lipoideaP 

Non è vero che spesso in tale forma morbo¬ 
sa si riscontrano segni d’ipotiroidismo; questa 
constatazione è piuttosto rara. Il basso valore 
del metabolismo basale, invocato come argo¬ 
mento principe della insufficienza tiroidea, è 
realmente tale nella nefrosi lipoidea; ma biso¬ 
gna ricordare che il basso metabolismo non 
sempre è indice di ipotiroidismo, e in questi 
casi può essere anche errato in rapporto agli 
edemi, che falsano il peso reale del corpo ne¬ 
cessario al calcolo. 

Nè tanto meno può giovare il criterio dei 
buoni risultati ottenuti con la cura tiroidea, 
perchè è noto che in tali casi non si può affer¬ 
mare in nessun modo la diretta azione dell’e¬ 
stratto ghiandolare sulla ghiandola omonima, 
ma ammettere quella che Léopold Levi chia¬ 
ma azione mordente. 

Inoltre son riferiti casi in cui la nefrosi non 
s è giovata della cura tiroidea, e casi in cui tale 
estratto non è stato affatto sopportato dagli 
ammalati. Nè è.costante l’azione della tiroidi- 
na sul metabolismo basale dei nefrosici, ma 
ogni modificazione sembra legata all’evoluzio- 
ne del processo nefrosico. 


Anche gli argomenti sperimentali sono estre¬ 
mamente fragili, e pur essendo vero che in al¬ 
cuni animali l’ablazione del corpo tiroide pro¬ 
voca lesioni renali, queste sono delle altera¬ 
zioni banali che non ricordano affatto, nè cli¬ 
nicamente nè istologicamente le nefrosi lipoi¬ 
dee. 

Un potente argomento a favore dell’insuffi¬ 
cienza tiroidea è dato dalla modificazione del 
tasso dei protidi e dei lipidi, comune ad entram¬ 
be le lesioni. 

Tuttavia gli AA. non confermano i dati ri¬ 
feriti, perchè in quattro casi di mixedema tipi¬ 
ci la formula dei protidi ematici non ricorda¬ 
va affatto quella della nefrosi lipoidea. 

Anche l’assenza di lesioni istologiche nella 
ghiandola tiroide depone per la non parteci¬ 
pazione di tale organo nella genesi della ne¬ 
vosi lipoidea. 

Sicché si può rigettare in modo certo l’ipotesi 
di ogni intervento, diretto od indiretto, della 
funzione tiroidea nella patogenesi della 
nefrosi lipoidea. In quei rari casi in cui vi è 
una compartecipazione della tiroide, bisogna 
pensare che un’unica causa ha agito nello stes¬ 
so tempo sul rene e sulla tiroide, si tratterebbe 
quindi di una sindrome da Pende definita endo- 
esocrina. 

Quel che resta costante è lo squilibrio del me¬ 
tabolismo dei protidi e dei lipidi, la cui inter¬ 
pretazione è per ora ancora oscura — forse di¬ 
pendono da una lesione epat ica concomitante o 
da una causa alimentare. NeU’etiologia di tale 
malattia le infezioni e le intossicazioni croni¬ 
che, che agiscono sul rene e sulle glandole 
endocrine hanno un’azione principale. 

L. Carusi. 

Nefrite e suoi rapporti con le malattie 
dell’apparato cardio-vascolare. 

(W. Ophuls. .1 ourr Am. Med. Ass., marzo 

1931). 

Nefrite e malattie cardiovascolari sono così 
intimamente legate fra di loro che una sepa¬ 
rata trattazione del problema sarebbe necessa¬ 
riamente incompleta. 

Il termine nefrite dovrebbe essere riserva¬ 
to a quei casi in cui vi sono serie diffuse le¬ 
sioni infiammatorie del rene: a seconda di que¬ 
ste si possono classificare le nefriti in acute, 
subacute, amiloidi e croniche. 

Le nefriti acute e subacute sono quasi sem¬ 
pre dovute a sepsi spec./ streptococciche. La 
causa della nefrite amiloide è una delle ma¬ 
lattie che producono comunemente amiloidosi, 
quali la sepsi cronica, la tubercolosi, la sifi¬ 
lide, o i tumori maligni. Anche nell’etiolo- 
gia della nefrite cronica le infezioni settiche 
a carattere focale hanno notevole importanza. 

Il grado di interessamento della funzione 
cardiovascolare varia grandemente anche in 
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casi di nefriti che sono, per gli altri caratte¬ 
ri, notevolmente simili. Si può avere nessuna 
lesione, come anche lesioni gravi locali e ge¬ 
nerali. 

Nella nefrite si ha spesso un notevole au¬ 
mento della pressione sanguigna anche se 
manchino lesioni arteriose nel rene o altrove. 
Se queste poi sono presenti l’aumento di pres¬ 
sione è costante. 

Sono molto pochi i casi di nefrite cronica 
all’ultimo stadio ma senza lesioni vascolari, 
che non abbiano provocata una elevazione del¬ 
la pressione. 

L’edema e l’anemia secondaria sono com¬ 
plicazioni frequenti della nefrite, ma la lo¬ 
ro presenza è incostante e non ha relazione 
diretta nè col carattere nè con l’estensione del¬ 
la lesione renale. Essi sono probabilmente cau¬ 
sati dagli stessi fattori che hanno favorito lo 
stabilirsi della lesione renale. 

Nella nefrite acuta la morte è dovuta ge¬ 
neralmente all’infezione causale: ciò avviene 
anche nella nefrite amiloide. 

Nelle nefriti subacute la metà dei paz. soc¬ 
combono alla infezione causale e l’altra metà 
per disturbi connessi con l’alterazione renale. 
La nefrite cronica è generalmente la causa di¬ 
retta della morte : infatti la maggior parte di 
questi pazienti muore per insufficienza renale. 

Vi è un piccolo gruppo di nefriti croniche 
accompagnate da malattia cardiovascolare non 
complicata, nei quali le lesioni renali sono 
gravi, ma limitate. 

In questi casi la pressione sanguigna alta 
non è così costante come nei casi tipici di 
nefrite cronica. Inoltre solo una parte di essi 
mostrano, ed all’ultimo stadio, i segni di una 
insufficienza renale. 

L’arteriosclerosi è un problema ben più 
ampio, numericamente, di quello delle nefriti : 
ma solo in un terzo degli a- sclerotici si hanno 
disturbi generali di circolo. 

La pressione alta e l’ipertrofia cardiaca si 
"hanno più frequentemente quando le lesioni 
arteriose sono ben marcate, ma si possono 
avere anche in individui con i vasi pressoché 
normali. 

Nella arteriosclerosi generale, lesioni lievi a 
focolaio del rene non hanno effetto sulla pres¬ 
sione sanguigna. La causa più frequente di 
morte nella malattia cardiovascolare non com¬ 
plicata è lo scompenso cardiaco. 

La nefrite si sviluppa presto : la sua frequen¬ 
za nelle varie età è pressoché uguale, non 
supera cioè il 10 % dei casi totali. La arterio¬ 
sclerosi generale si sviluppa invece tardiva¬ 
mente e cresce rapidamente con l’età raggiun¬ 
gendo circa il 90 % oltre i 70 anni. 

Questi dati sono ottenuti da 212 autopsie 
di casi del genere compiute dall’Autore. 

G. La Cava. 


L’ondata della calcolosi renale e le sue 
probabili cause. 

(Blum. Wien. Kl. Woch., n. 18-19, 1931). 

LA. osserva come la guerra — con le sue 
restrizioni alimentari e le sue privazioni — 
abbia determinato delle grandi oscillazioni nel¬ 
la frequenza di certi processi morbosi : la com¬ 
parsa di tutte le malattie di crescenza, la fre¬ 
quenza dello scorbuto, la diminuzione del dia¬ 
bete, il declinare della gotta, l’aumento del 
gozzo. 

Ora l’.A. ha veduto nel suo reparto urologico 
dell’Ospedale Sophia di Vienna, ed ha appre¬ 
so dai giornali esteri che in questi ultimi anni 
si è venuto accrescendo in modo veramente 
notevole il numero delle coliche renali, talora 
con una sintomatologia classica, talora simu¬ 
lando una colite, una salpingite, un ileo, una 
colica del fegato' ecc. 

Solo la Francia e l’Inghilterra sembrano im¬ 
muni da questo fenomeno (statistiche italiane 
non sono nominate dall’A.). Oggi tutti am¬ 
mettono la classificazione delle litiasi renali 
in primarie e secondarie : le prime si formano 
in urina sana a spese degli ossalati, degli ura- 
ti e della cistina; le seconde neH’urina alca¬ 
linizzata da processi infiammatori, a carico dei 
fosfati, dei carbonati e dei sali di calcio e di 
magnesio. 

La litiasi primaria è la più difficile a spie¬ 
garsi; oggi si parla di soprasaturazione di acidi 
urici e ossalici nell’urina e di precipitazione 
di questi per una diminuzione dei colloidi che 
abitualmente li .tengono in soluzione; si ag¬ 
giungano la predisposizione costituzionale e al¬ 
tri manuali predisponenti: la razza, la regione, 
l’età, il sesso, il tenore di dieta. 

La diatesi, la sempre invocata diatesi non 
rappresenta che una disposizione alla malat¬ 
tia; ma, perchè questa si sviluppi, occorrono 
altri fattori: i traumi sulle regioni renali, le 
infezioni focali e locali, le malattie che deter¬ 
minano disfacimento delle ossa, le malattie 
nervose che provocano disturbi motorii e tro¬ 
fici del bacinetto e degli ureteri, la terapia 
alcalina seguita nel combattere, per esempio, 
una ulcera gastrica (!) ecc. 

Oggi, con moderne vedute, anche la cal¬ 
colosi si fa rientrare nelle malattie del ricam¬ 
bio, ma alle ricerche sperimentali di numerosi 
AA. secondo cui essa sarebbe da riportarsi ad 
una « malattia da carenza » fa contrasto l’os¬ 
servazione clinica che invece — durante la 
guerra — mentre gli edemi, lo scorbuto ecc.. 
avevano raggiunto la loro massima frequenza 
— i litiasici erano rari; ed essi sono aumen¬ 
tati da quando le vitamine han tornato ad es¬ 
sere abbondanti. 

Recentemente Me Collum ha affermato che 
nella genesi della litiasi renale, oltre all in - 
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fluenza, dell'alimentazione bisogna tener conto 
di altri fattori che agiscono dall’esterno. 

A questo punto il problema dell’azione delle 
vitamine « le sostanze che agiscono dall’ester¬ 
no » confina con quello dell’attività degli or¬ 
moni « che agiscono dall’interno ». 

Le statistiche dimostrano in questi ultimi 
anni una vera e propria « ondata » di gozzo; 
orbene, sotto l’azione della profilassi, a mez¬ 
zo di sostanze iodate, se visto il gozzo diven¬ 
tar raro e nello stesso tempo, quel che più 
importa, aumentare nettamente la frequenza 
della litiasi. 

Lo iodio — ha osservato recentemente l’Haig 

— combinandosi col sangue, facilita dap¬ 
prima la deposizione dell’acido urico negli or¬ 
gani micotropi, come le articolazioni, il fe¬ 
gato, i reni, la pelle; poi provoca un’elimi¬ 
nazione abbondantissima di questi acidi urici, 
quindi un’uraturia e il conseguente formarsi 
di renella, di calcoli ecc. : si vede così come 
lo iodio possa determinare alterazioni del ri¬ 
cambio materiale favorevoli alla formazione 
dei calcoli renali: inoltre le ricerche di Kelly 
hanno dimostrato che lo iodio è capace di eser¬ 
citare un'azione analoga sul ricambio dei fo¬ 
sfati e dei carbonati. 

Va infine notato che esiste un singolare an¬ 
tagonismo tra la frequenza della calcolosi re¬ 
nale e quella del gozzo; esempi tolti da ogni 
parte del mondo dimostrano la verità di que¬ 
sta osservazione; essa si spiega ammettendo 
che là dove lo iodio è scarso, ivi il ricambio 
è torpido e una scarsa quantità di acido urico 
è lormata ed eliminata; ivi esiste il gozzo 
e non si formano calcoli. E viceversa. 

Questi rapporti vanno tenuti ben presenti, 
essi illustrano il carattere ormonico della pa¬ 
togenesi della litiasi renale, fenomeno com¬ 
plesso in cui, accanto alla tiroide, entrano cer¬ 
tamente anche altre glandole endocrine, e in 
cui oltre allo iodio — il ricambio del cal- 
regolato come è noto dalle paratiroidi 

— sembra esercitare una importanza ben de- 

finita. V. Serra. 

Sulle micosi primarie del rene. 

(C. W. Lunquist. The British Journal of Urolo- 

(jy, marzo 1931, n. 1, voi. III). 

L A- dichiara che 1 infezione fungosa del re¬ 
ne è estremamente rara sia come forma secon¬ 
daria ma maggiormente come primaria. L’in¬ 
iezione fungosa più comune è l’actinomicosi. 
Finora sono stati descritti 11 o 12 casi di acti- 
nomicosi primaria del rene. Le malattie fungo¬ 
se non actinomicotiche del rene sono molto più 
rare trovandosene solo 6 casi descritti nella let¬ 
teratura, di cui 2 di sporotricosi, 3 di Oidium 
Albicans e un terzo di enantiothamnosis. 

L A. descrive un caso di un rene estirpato e 
mandato all’Istituto anatomo-patologico di 
Karoliska con diagnosi clinica di pionefrosi 


e in cui si ipotè accertare la presenza di una for¬ 
ma fungosa. Si trattava di una donna di 64 a. 
che il 4 agosto 1929 venne colpita all’improvvi¬ 
so da forti dolori al lato sin. dell’addome, ac¬ 
compagnati da brividi, sudori e temperatura 
(38°,8). Dopo qualche giorno dall’inizio la tem¬ 
peratura arrivò a 40°,9, le urine erano torbide 
aveva frequente bisogno di urinare. 

Entrata nel reparto chirurgico si constatarono 
nel sedimento delle urine divenute più torbi¬ 
de, presenza di corpuscoli bianchi e rossi, for¬ 
te ciliindruria, presenza di albumina. 

L’esame radiografico mostrava che la pelvi 
del rene sin. era leggermente dilatata e che 
in vicinanza dello sbocco dell’uretere nella ve¬ 
scica c’era un'ombra non ben chiara. Fu pra¬ 
ticata la nefrectomia con asportazione di qua¬ 
si tutto l’uretere. Il rene si presentava un po’ 
ingrandito e lobato, con abbondante edema nel 
tessuto adiposo circostante. L’uretere era ispes¬ 
sito. La sezione del rene estirpato rivelò molte¬ 
plici ascessi miliarici rassomiglianti a quelli 
della pielonefrite ascendente. 

Osservati i preparati microscopici fu trovato 
che la pielonefrite grossolanamente osservata 
era di natura micotica. 

Un micologo giudicò trattarci del genere di 
Oidium. 

Nessun batterio fu trovato nelle varie sezioni 
del rene mentre fu trovato presente in ogni 
ascesso il fungo. 

Secondo il lavoro di compilazione del Yer- 
riotis e Deprix esistono 3 casi pubblicati di 
oidiomicosi. Uno appartiene a Schmorl, l’al¬ 
tro a Heubner e il terzo a Rafin. 

Di sporotricosi primaria del rene ne esiste 
solo un caso nella letteratura. Nella maggior 
parte dei casi descritti di oidiomicosi nel re¬ 
ne, 1 affezione fu soltanto il sintomo di un'in¬ 
fezione generale. 

Schmorl riferisce uri caso di una bambina 
di 10 a. che era morta con diagnosi di febbre 
tifoidea, e all’autopsia fu trovato l’Oidium al¬ 
bicans nel palato, nella gola, nel rene sin. e 
nella milza. 

Aspetti clinici delle micosi primarie. 

L età sembra non abbia speciale influenza 
sull insorgenza della malattia. 

Il caso più giovane operato riguardava un 
ragazzo di 4 a. e mezzo mentre il più vecchio ri¬ 
guardava una donna di 60 a. A causa della ra- 
ntà dei casi non è facile determinare un qua¬ 
dro patologico. Sembra caratteristico di vede- 
ie i pazienti affetti, frequentemente pallidi e 
magri, turbati da un senso generale di malesse¬ 
re fino a quando non c’è la febbre. 

Quando questa esiste può essere remittente 
o intermittente, spesso accompagnata da bri- 
'ìdi. L urina non dà un indizio sicuro. In due 
casi di Cumming c’era ematuria ricorrente si¬ 
mulante la tbc. renale. La malattia rassomiglia 
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o ad una tbc. renale o ad un tumore del rene. 

Difatti nei casi pubblicati la diagnosi fu due 
volte di actinomicosi, due di tbc. renale due di 
tumore del rene e 5 volte di pielont trite. 

Trattamento : È esclusivamente chirurgico. 
La prognosi nella forma unilaterale e senza 
metastasi è abbastanza buona. 

Nelle forme di micosi di natura non actino- 
xnicotiche, di solito il processo clinicamente ras¬ 
somiglia ad una pielonefrite suppurativa. 

ScANDURRA. 

L’azione dei glucosidi della scilla nelle ne¬ 
friti scarlattinose acute. 

(A. Stroe e P. Klinger. Paris Médical, 11 

aprile 1931). 

È generalmente ammesso che è preferibile 
astenersi dal somministrare dei diuretici nel 
corso delle nefriti acute. È sembrato però agli 
AA. che un’astensione sistematica sia da con¬ 
siderare eccessiva e che la somministrazione 
di un diuretico possa essere presa in conside¬ 
razione nel corso di certe nefriti secondarie 
•e particolarmente nel corso delle nefriti da 
scarlattina. 

In alcuni casi di nefrite scarlattinosa ad evo¬ 
luzione prolungata, con edemi cospicui, oli- 
guria intensa, ritenzione clorurata e azotata 
importante, il quadro clinico dura a lungo, 
anche per settimane ed il trattamento igie- 
nico-dietetico resta inefficace. L’oliguria per¬ 
siste, gli edemi aumentano, compaiono i se¬ 
gni della intossicazione uremica. È in questi 
casi che gli AA. hanno voluto saggiare la som¬ 
ministrazione di un diuretico, scegliendo i 
glucosidi della scilla (scillarene). 

Dagli studi degli AA. risulta che il medica¬ 
mento non ha azione nociva sulla cellula re¬ 
nale. Le dosi impiegate furono di 2-3 com¬ 
presse (1 compressa = gr. 0.0008) o di 20-30 
gocce al giorno, frazionate in 2-3 prese. Il 
medicamento può essere anche somministrato 
per via endovenosa sotto forma di una inie¬ 
zione di 1 cc. al giorno. Queste dosi devono 
essere ripetute i giorni seguenti fino ad otte¬ 
nere l’effetto terapeutico e specialmente fino 
alla comparsa di una diuresi sufficiente, alla 
diminuzione notevole degli edemi o alla loro 
scomparsa, alla diminuzione dell’urea del 
sangue se si tratta di una nefrite azotemica. 
Questi effetti non si manifestano che dopo pa¬ 
recchi giorni di somministrazione. Gli infermi 
furono naturalmente sottoposti nello stesso 
tempo al trattamento igienico-dietetico abituale. 

1 risultati sono stati nell’insieme soddisfa¬ 
centi ed autorizzano a preconizzare l’impiego 
dello soillarene nel corso delle nefriti scarlat¬ 
tinose come coadiuvante del trattamento igie- 
uico-dietetico classico. 


Contributo sperimentale alla conoscenza 
della idronefrosi. 

(P. Pieraccini e G. Lucarelli. Arch. lt. di 

UroL, voi. VII, fase. II, 1930). 

Gli Autori hanno condotto delle (ricerche spe¬ 
rimentali su un discreto numero di animali, 
cani e conigli, a fine di porre dei termini di 
confronto fra le alterazioni anatomo-patologi¬ 
che dell’idronefrosi chiuse e quelle delle idro¬ 
nefrosi aperte, di esaminare sistematicamente 
in ogni sacca segmenti di parete prelevati dai 
due poli renali e dal punto di mezzo del mar¬ 
gine convesso, di indagare sull’influenza del 
circolo esorenale sulla evoluzione del proces¬ 
so idronefrotico, di studiare le modificazioni 
di forma cui va incontro il rene idronefrotico, 
di esaminare la capacità secernente e riassor¬ 
bente del rene idronefrotico per mezzo della 
pirografia jendovenosa con l’uroselectan, di 
indagare infine sul comportamento del tes¬ 
suto reticolo-endoteliale nell’idronefrosi. 

Gli AA. per ottenere idronefrosi chiuse hanno 
sezionato l’uretere e poi lo hanno legato in 
corrispondenza del tratto lombare mentre per 
ottenere idronefrosi aperte hanno eseguito la 
ureterotomia della parte più bassa della pri¬ 
ma porzione del condotto e hanno introdotto 
nei lume un piccolo fuso di vetro tumelizzato, 
oppure hanno praticato la forcipressura del¬ 
l’uretere. 

Hanno ucciso gli animali a distanza di tem¬ 
po, hanno esaminato i pezzi macroscopicamen¬ 
te e microscopicamente in tre punti cioè ai 
due poli e al punto di mezzo del margine 

convesso. 

Con la sezione e legatura dell’uretere hanno 
ottenuto delle idronefrosi di volume crescente 
in proporzione diretta del tempo di (durata 
dell’esperimento. Al contrario, con ostruzione 
parziale del l’uretere l’idronefrosi si è svilup¬ 
pata con andamento più lento, e solo in due 
conigli ha raggiunto proporzioni ragguardevoli. 

I risultati ottenuti dagli AA. convalidano la 
regola unanimemente accettata, secondo la 
quale ad occlusione completa dell’uretere se¬ 
gue l’idronefrosi e non l’atrofia primaria. 

Riguardo all’idronefrosi aperte restanti co¬ 
me tali gli AA. hanno ottenuto delle idro¬ 
nefrosi di modico grado, specie quelle deter¬ 
minate con la forcipressura. Secondo i risul¬ 
tati degli AA. concordi a quelli di Kairis e di 
Lo Lascio si può dedurre che la rapidità di 
accrescimento dell’idronefrosi aperta è in ra¬ 
gione diretta del grado di ostruzione delle vie 
escretrici. Gli AA. hanno constatato che nella 
idronefrosi aperta predominano alterazioni isto¬ 
logiche somiglianti a quelle della glomerulo- 
nefrite sclerosante, mentre nella idronefrosi 
chiusa, dopo un primo periodo brevissimo in 
cui si osservano fatti degenerativi degli epiteli 
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tubulari, prevale il processo neolormativo dello 
stroma e l’atrofia degli elementi nobili. 

Inoltre hanno notato che in corrispondenza 
di quei punti nei quali grossi tronchi vasali 
del circolo esordiale penetrano nell’organo, 
si trova parenchima ben conservato e lun- 
zionante anche a molta distanza di tempo dal¬ 
l’inizio dell’idronefrosi. 

Durante l’accrescimento dell'idronefrosi la 
forma del rene si modifica lievemente nel 
cane, in modo evidente nel coniglio. In am¬ 
bedue, ma specialmente nel secondo, la disten¬ 
sione dell’organo è più accentuata nel senso 
del diametro antero-posteriore. 

Gli AA. hanno studiato in ambedue gli ani¬ 
mali per mezzo di iniezioni endovenose di 
uroselectan e successivi esami radiografici, la 
capacità di riassorbimento del liquido idrone- 
frolico ed hanno trovato che questa è molto 
accentuata nel cane, scarsissima invece nel 
coniglio. Hanno constatato che la differenza di 
questo diverso comportamento va ricercata nel 
differente sviluppo del circolo esorenale in que¬ 
sti due animali : ricca rete vasale capsulare 
nel cane, povera rete vasale capsulare nel co¬ 
niglio. Gli AA. descrivono le alterazioni ri¬ 
scontrate nei glomeruli dal secondo periodo 
in poi. La grande resistenza del glomerulo di 
fronte aH’atrofia rapida degli elementi tubula¬ 
ri, la attribuiscono oltre che alla sua costi¬ 
tuzione anatomica, anche alla sua ubicazione. 
Di fatti i glomeruli che sopravvivono più a 
lungo sono quelli più eccentrici, perchè meno 
sottoposti al razione compressiva esercitata dal 
liquido idronefrotico in aumento continuo e 
perchè più prossimi a quella zona ove il cir¬ 
colo esorenale si anastomizza con quello en- 
dorenale. 

Gli AA. hanno notato come nell’idronefrosi 
l’apparato reticolo-endoteliale si atrofizza pa¬ 
rallelamente all’epitelio dei tubuli e viene da 
ultimo sostituito da connettivo collageno. 

ScANDURRA. 

Pielografìe con l’Abrodil per via endove¬ 
nosa e intrarettale. 

(Sichel e A. Boeckel. Paris Méd. n. 6, 1931). 

L’A. ricorda come dopo la scoperta di Lich- 
temberg e Swich del metodo delle iniezioni 
endovenose con l’Uroselectan per far la pie- 
lografia, urologi e radiologi usano tale me¬ 
todo frequentemente, avendo il grande van¬ 
taggio di essere indolore. 

L’A. ha praticato 34 pirografie con l’Uro- 
selectan ed è venuto alla conclusione che men¬ 
tre la pielografia ascendente deve essere pre¬ 
ferita nella maggioranza dei casi, poiché ci 
dà clichés esatti, la pielografia endovenosa è 
il metodo di scelta in molte malattie dei reni 
e degli ureteri, specie in alcune anomalie ure- 
tero-pelviche, uretere-bifido, uretere con sbocco 


excravescicale, rene unico. E’ inoltre una pre¬ 
ziosa risorsa nei casi in cui spesso non è pos¬ 
sibile la consueta pielografia. 

Avendo avuto notizia (34° Congresso tede¬ 
sco di chirurgia, 1930) nella comunicazione di 
Bronner e Schàller di una nuova sostanza, uti¬ 
lizzabile per la pielografia, l’Abrodil, l’ha usa¬ 
ta in 21 casi: e cioè in 8 casi con bacinetto 
e uretere normali; in 1 caso d’uretere doppio, 
in 3 casi d'idronefrosi; in 2 casi di nefrosi 
calcolosa; in 3 casi di tubercolosi renale e in 
1 di pionefrosi non tubercolare. 

L’A. ne ha riferito nel Congresso francese 
di Urologia (1930) dimostrando come i pie- 
logrammi fatti con questa sostanza non sono 
punto inferiori a quelli con l’Uroselectan. 

L’Abrodil è un mono-iodo-metano-sulfonato 
di sodio, polvere bianca cristallizzata e inodo¬ 
re, molto solubile nell’acqua. 

Contiene il 10% di iodio. 

Sottoposto all’ebollizione per 15 ore, l’Abro- 
dil, in soluzione concentrata, rimane stabile 
e non mette punto in libertà dello iodio. Le 
soluzioni sono sterilizzabili e si conservano 
a lungo. Una dose di 100 cc. di una soluzione 
al 20% dà una immagine netta dopo 5 mi¬ 
nuti e per 2 ore e mezzo. Le più belle radio¬ 
grafie si hanno dopo 25 minuti. L’Abrodil è 
eliminato entro 24 ore, e la maggior parte do¬ 
po 4 ore. La preparazione è molto semplice, 
20 gr. d’Abrodil si disciolgono in 100 cc. di 
acqua distillata, si filtra e si sterilizza con 
l’ebollizione. 11 giorno avanti all’esame radio- 
grafico il paziente è alimentato leggermente e 
mezz’ora prima dell’osservazione gli viene 
praticato un enteroclisma. L’iniezione endo¬ 
venosa è fatta con una siringa da 100 cc. 

Si iniettano lentamente (in 2 o 3 minuti) 
i 100 cc. di soluzione al 20% (alla tempera¬ 
tura del corpo). 

È inutile di impiegare come per l’Urose- 
lectan da 10 a 15 minuti per l’iniezione. L’A. 

fa tre clichés. 

Il primo 5-10 minuti dopo l’iniezione; il 
secondo, che riesce per! lo più il migliore, 
dopo 15-20 minuti, il terzo, dopo un’ora e più. 

Quando vi sono dubbi sull’eliminazione re¬ 
nale, si fanno diverse radiografie supplemen¬ 
tari. 

Rispetto all’Uroselectan l’Abrodil presenta i 
seguenti vantaggi. 

La soluzione si prepara più rapidamente e 
si conserva più a lungo. Alla luce le solu¬ 
zioni si conservano più a lungo. Non si rile¬ 
vano i fatti tossici che si riscontrano con l’U- 
roselectan. La sua concentrazione è più debole 
(20%) mentre quella dell’Uroselectan varia 
da 30 a 40%. La congestione del capo, la 
sensazione di sgradevole secchezza della boc¬ 
ca e la sete intensa sono meno accentuati che 
nell’uso dell’Uroselectan. 

L’A. non ha mai riscontrato sincopi, nè 
orticarie come «con l’uso dell’Uroselectan. 
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, Recentemente l’A. è riuscito ad ottenere, con 
l’introduzione dell’Abrodil per via rettale, ot¬ 
timi pielogrammi. Nel settemb. 1930 il Kòhler 
fece un breve articolo sull’argomento (Zentr. /. 
Chir.). L A. ha usato tale metodo 6 volte se¬ 
guendo la tecnica di Kòhler e cioè : digiuno 
quasi completo la sera antecedente e completo 
al mattino; lavaggio evacuatore e quindi dopo 
due ore iniezione intrarettale duna soluzione 

per mezzo di un tubo che si arresta al disopra 
dello sfintere. 

Tale soluzione deve essere più concentrata 
di quella usata per via endovenosa e cioè 100 
gr. al 60% .con 15 gocce di laudano. 

Dopo mezz’ora si. prende il primo clichés; 
dopo altri 15 minuti si prende il secondo cli¬ 
chés; il terzo dopo un’ora, e un quarto dopo 
un’ora e mezza. 

L’A. in 6 casi ha ottenuto 2 sole volte un 
discreto pielogramma e spera di aver miglio¬ 
ri risultati perfezionando la tecnica. 

Tale metodo ha il grande vantaggio della 
rapida eliminazione, che si potrà ottenere con 
un semplice lavaggio. T. Laitrenti. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE . 

Prof. Gaetano Boschi. La Guerra e le Arti Sa¬ 
nitarie. Editore Mondadori, Milano, 1931. 

Prezzo L. 18. 

E’ un libro bello e forte e, soprattutto, vis¬ 
suto questo che il prof. Gaetano Boschi, il 
ben noto neuropatologo e psichiatra di Fer¬ 
rara, consegna al pubblico. 

Esso va ad arricchire veramente l’interes¬ 
sante collezione italiana di diarii, memorie, 
studi e documenti per servire alla storia della 
guerra del mondo, diretta da Angelo Gatti. 

Il titolo potrebbe farci pensare ad una rac¬ 
colta episodica, arida, cronologica, quasi sta¬ 
tistica. 

Nulla di tutto ciò! TI libro, scritto con sobria 
eleganza, porta l’impronta sintetica, talora ge¬ 
nialmente polemica, del vivido ingegno dell’A 
il quale, nelle sue pagine, intende dimostrare 
e vi riesce efficacemente —- che quando 
(( con /a guerra la vita assurse a tale potere di 
intensità da rasentare o conseguire la sua ol¬ 
tranza, che si chiama morte » le energie dei 
Sanitari si intensificarono, l’osservazione si 
protese, l’intelletto intuì, l’opera plasmò. 

Il libro si compone di quattro parti. 

La preparazione — Malattie e ferite — L’or¬ 
ganizzazione sanitaria e l’opera delle speciali¬ 
tà — Acquisizioni e progressi di scienza e di 
arte sanitaria. 

E noto che il nostro paese, rompendo gli in¬ 
dugi neutra listici, entrò nel grande conflitto 
europeo con materiale e personale sanitario in¬ 
sufficienti ed inadeguati al grande cimento e 
dovette m tempo brevissimo dar mano ad una 


intensa preparazione, anche culturale, dei pro¬ 
pri medici, plasmandone la mentalità guerre¬ 
sca. Ed ecco, dunque, come ben dice l’A.. le 
« Accademie trasformarsi in scuole di clinica 
guerresca, in fucine di medici militari ». 

L entusiasmo, il patriottismo, lo spirito di 
sacrificio della classe sanitaria italiana compi¬ 
rono il miracolo e la mobilitazione medica as¬ 
sai rapidamente raggiunse un grado di per¬ 
fezionamento ch’era follia sperare. 

Molto opportunamente il Boschi ricorda al- 
< uni nomi di medici ben noti nel campo uni¬ 
versitario e professionale che iniziarono questa 
opera di mobilitazione culturale e spirituale che 
doveva poi creare l’esercito dei medici di guer¬ 
ra. Esercito di eroi oscuri che ebbe i suoi mor¬ 
ti gloriosi e, non pochi, alla santa memoria 
dei quali sorse il bellissimo monumento di 
Arrigo Minerbi nel « Chiostro del Maglio » del¬ 
la Scuola di Applicazione di Sanità Militare a 
Firenze, e venne redatto a cura di Luigi Sil- 
vagni e di Federico Bocchetti il uLibro d'Oro » 
nel quale si leggono le biografie dei 368 Me¬ 
dici caduti in combattimento e dei 323 morti 
per malattia contratta in servizio, 24 dei qua¬ 
li affrontando malattie contagiose. 

L’A. ricorda, perciò, l’opera di Lustig, di 
Giovanni Grixoni, di Enrico Burci, di Silvio 
Zaia, di Carle, Galleazzi, Livi, del generale 
di marina Rho e di altri ancora. 

Nella seconda parte l’A. tratta delle malattie 
e ferite. 

In tutte le guerre che travagliarono l’uma¬ 
nità si diffusero malattie infettive, le più gravi, 
non solo nell’esercito, ma anche nella popola¬ 
zione civile e sempre i soldati malati supe¬ 
rarono in numero quelli feriti. Malati di guer¬ 
ra, vittime grigie della guerra, eroi mancati: 
tlestezza senza clangori, dolore senza raggi. 
Anche durante la nostra guerra si verificò 

10 strano fenomeno psicologico della valuta¬ 
zione in difetto, per cui il malato di guerra è 

11 rassegnato fratello minore del ferito tra i 
benemeriti dell’olocausto alla Patria: un sol¬ 
dato — ad esempio — che nella trincea con- 
trac la infezione colerosa è, nella considera¬ 
zione dei più, meno onorevole di un altro che 

ha un braccio perforato da una pallottola di 
shrapnell. 

Ma chi aveva la spaventosa responsabilità 
della tutela fisica dell’esercito belligerante, ol- 

lre ,?,^ a , cura dei feriti, doveva pensare alla 
profilassi contro le malattie infettive, sia per 
i soldati, sia per la popolazione civile. 

Enorme problema! 

Che venne però risolto brillantemente mercè 
le provvidenze che l’igiene moderna mette a 
disposizione dei medici: dalla diagnosi pre¬ 
coce dei primi casi delle malattie epidemiche 
allo isolamento dei malati, alla distruzione dei 
materiale infettante, alle iniezioni profilattiche 
(siero antitetanico, antitifico, anticolerico, an- 
tigangrenoso, vaccinazione jenneriana). ecc. 
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Si può asserire che, se il grande conflit¬ 
to europeo fosse scoppiato cinquantanni fa, 
la strage sarebbe stata dieci volte maggiore. 

In tutti i paesi belligeranti apparvero, in 
forma più o \meno -sporadica, il colera, il 
vajolo, la peste bubbonica, il tifo petecchiale, 
la meningite cerebro-spinale, la malaria, la 
tubercolosi, la tristemente celebre « spagnola », 
l’encefalite e la sifilide e le malattie reuma¬ 
tiche. 

Su tutte queste forme morbose, la maggior 
parte delle quali, se lasciate a sè, si sareb¬ 
bero spaventevolmente diffuse in tutto il mon¬ 
do, la Sanità Militare ebbe ragione, ed il dan¬ 
no fu contenuto entro confini abbastanza ri¬ 
stretti. Ma quanto lavoro paziente,. coraggioso, 
pericoloso ed ignorato da parte dei medici in¬ 
caricati dei servizi profilattici! 

La parte terza del volume, il Boschi la de¬ 
dica ad un esame sintetico del l’organizzazione 
sanitaria e dell’opera delle specialità che, a ma¬ 
no a mano la guerra si protraeva, andavano 
sempre più perfezionandosi ed allargando la 
loro azione. 

Il tessitore massimo della nostra organizza¬ 
zione sanitaria fu il Generale Medico Fran¬ 
cesco Della Valle, indimenticabile figura di 
medico-soldato per chi ebbe la fortuna di co¬ 
noscerlo e di avvicinarlo sia durante la guer¬ 
ra sia subito dopo, quando Egli presiedette 
quel Comitato che si assunse il nobile com¬ 
pito di compilare il « Libro d’Oro » dei me¬ 
dici morti in guerra. E ben fece il (Boschi ri¬ 
cordandone l’opera magnifica e proficua! 

Molte pagine di questa terza parte FA. le 
dedica a ricordare quanto si fece per la cura 
dei feriti e dei mutilati del sistema nervoso 
mettendo in rilievo la funzione dei centri ne- 
vrologici di cui egli fu uno dei più validi ani¬ 
matori ed ai quali si legano i nomi di Besta, 
Golgi, A. Morselli, Fragnito, Tamburini e D’A- 
bundo. 

La Sanità Militare Italiana non ha trascu¬ 
rato nemmeno il contributo dovuto alla Scien¬ 
za: non ha mancato di valorizzare il lavoro dei 
singoli istituti e la produzione dei singoli stu¬ 
diosi. 

In quest’ultime pagine l’A. esamina, ap¬ 
punto, quali sono le acquisizioni tecniche e 
scientifiche venute dall’esperienza di guerra. 
In Germania gli insegnamenti clinici di guer¬ 
ra sono stati riassunti in dieci volumi editi da 
Barth nel 1921; in Francia il Medico Ispettore 
Generale Belbegè pubblicò quattro grossi vo¬ 
lumi ed il celebre chirurgo Lejars pubblicò, 
nel 1923, coi tipi del Masson, un suggestivo 
volume nel quale illustra e ricorda. 

Tra i nostri, FA. ricorda l’opera del Colon¬ 
nello Medico Casarini, del Generale Medico 
Trombetta; il volume del prof. Ottorino Ros¬ 
si su lesioni del sistema nervoso da traumi di 
guerra : quello del Nigrisoli su operazioni e 
pratica chirurgica di guerra, e di molti altri 
ancora. 


La esperienza di guerra ha certamente mo¬ 
dificati alcuni concetti su la chirurgia dell’ad¬ 
dome e del torace per lesioili traumatiche; 
ma dopo errori e pentimenti quella, che più 
d’ogni altra, ha imparato è la chirurgia del 
cranio e del cervello che 1 A. giustamente de¬ 
finisce chirurgia minata da insidie, chirurgia 
misteriosa, chirurgia tragica. 

Altro dottrinale enorme gli otorinolaringoia¬ 
tri accumulavano ed in argomento vanno ci¬ 
tati, tra gli altri, i lavori di Brunetti, di Ci¬ 
telli, di Torrigiani, e di molti altri ancora. 

Anche la psichiatria imparò assai e FA. cita 
i lavori del Cazzamalli, del Vidoni, del Koblyn- 
sky, slavo quest’ultimo di origine, ma più 
volte segnato col fregio del valore nella guer¬ 
ra per l’Italia, coll’Italia. 

L’A. infine si pone, a modo di conclusione, 
il quesito se effettivamente la guerra abbia 
comportato una degenerazione, ima regressio¬ 
ne biologica per cui l’Umanità debba accorar¬ 
si senza conforto e giudica che l’umanità ha 
regredito sì, ma allo stesso modo che torna 
indietro colui che lo fa per pigliare la rincorsa 
e sorpassare il sè stesso virtuale che fosse an¬ 
dato invece a passo di uomo. 

La guerra ha portato gli uomini ad ucci¬ 
dere degli altri uomini; ma insieme ha ri¬ 
chiesto atti di sacrificio all’ideale; sacrificio 
dell’interesse individuale, dell’interesse fami¬ 
gliare. all’interesse della Patria e ad altri in¬ 
teressi idealistici. 

Il collega Boschi non scrisse soltanto per i 
medici; egli volle, principalmente, raccogliere 
i suoi ricordi non solo di neurologo, ma anche 
di soldato, di pensatore e di artista. 

Anche di artista, perchè molte pagine di 
questo bel lavoro sono soffuse di un’onda di 
poesia talora gentile, talora tragica e molti ri¬ 
tratti di soldati, di medici, di uomini politici 
dànno, nei loro tocchi brevi e decisi, un’im¬ 
pressione che ha dello scultorio. 

Così — ad esempio — sono di una efficacia 
toccante le pagine nelle quali l’A. ricorda il 
suo incontro col Duce quando questi era Ca¬ 
porale dei Bersaglieri, e quelle righe nelle qua¬ 
li ci fa balzare innanzi le figure del prof. Lu- 
stig, del generale Francesco Della Valle e di 
Armando Diaz. 

TI collega Boschi ha compiuto, con questa 
sua nobile fatica, un’opera veramente italiana 
che onora la classe medica e mette in giusto 
rilievo l’opera titanica del nostro Esercito nel 
grande conflitto. 

Il libro si legge con profondo godimento spi¬ 
rituale senza mai sentire la noia che spesso 
recano i libri che raccontano la storia : noi 
medici troveremo in esso ricordi e consonan¬ 
ze che noi soli possiamo comprendere ed ap¬ 
prezzare e ogni italiano vi troverà messe larga 
di cognizioni e ragioni legittime di orgoglio. 

Venezia, maggio 1931 - IX 0 

Dott. Adelchi Zambler. 
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D. Majocchi. Esami istologici praticati dal 
1926 al 1929, con 132 figure originali del¬ 
l’Autore. Scritti postumi a cura di A. Ma- 
sotti. Bologna, Licinio Cappelli, 1931. 

Il Masotti raccoglie in questo volume, edito 
con ricchezza di figure e nitida stampa dal 
Cappelli, gli esami istologici estemporanei che 
il compianto prof. Majocchi praticava per i 
malati da lui trattati, quasi tutti di cancri, per 
lo più cutanei. 

É altamente istruttiva la descrizione minuta 
dei singoli preparati esposta dal Maestro colla 
sua ben nota competenza e soprattutto il cor¬ 
redo di figure da lui stesso disegnate dal vero, 
sui preparati stessi, con una chiarezza di tocco 
mirabile, e spesso per quanto schematici con 
apparenza artistica. 

Benché, e si comprende, non vi sia alcun or¬ 
dine di trattazione della materia, ma i reperti 
istologici vengono riportati man mano secondo 
i pezzi inviatigli, e forse anzi appunto per que¬ 
sto, l’esposizione riesce oltremodo efficace, per¬ 
chè l’interpretazione istologica è sempre fonda¬ 
ta sull’osservazione minuta della struttura del 
tessuto in esame, esposta con precisione e av¬ 
valorata dai disegni che accompagnano le re¬ 
lazioni; disegni che man mano divengono sem¬ 
pre più ammirevoli e per la linea generale e 
per i particolari spesso solo accennati ma net¬ 
tamente dimostrativi. 

Questi illustri Maestri che sino aH’ultimo 
hanno serbato un’attività così preziosa e una 
lucidità di mente e di giudizio così sicura sono 
veramente meravigliosi: auguriamoci che fra 
gli studiosi italiani non se ne perda lo stampo! 

R. A. 

Bertrand. Tecniques histologiques de neu¬ 
ropatologìe. Editore Masson. Parigi. Fr. 50. 

In questo grosso volume sono esposti tut¬ 
ti i metodi della tecnica istologica del sistema 
nervoso normale e patologico. 

La raccolta è molto interessante ed utile ai 
ricercatori per la precisione e chiarezza dell’e¬ 
sposizione, e per i consigli dati dall’autore 
sulle indicazioni e la bontà dei varii metodi. 

Dr. 

A. Brault. Le glycogène dans le développe- 
ment des tumeurs des tissus normaux et 
des ètres organisés. Physiologie normale et 
pathologique. Masson et C., éd., Paris, 1930, 
pag. 368. 

L’A. ha radunato in questo volume tutta 
una serie di suoi studi, antichi e recenti, che 
si sono iniziati con indagini sulla glicogenesi 
embrionale, per poi proseguire in relazione 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


alla funzione del glicogeno nello sviluppo de¬ 
gli organismi più semplici : invertebrati e pro¬ 
tozoi e nei vegetali inferiori. 

Nella prima e seconda parte del volume, 
1 A. studia l’evoluzione dei tumori in opposi¬ 
zione a quella delle neoplasie infettive, e trat¬ 
ta diffusamente della glicogenesi nei tumori. 
Lo stesso fenomeno egli studia in rapporto al- 
rambientazione umana, nella terza parte. 

Nella quinta, si citano fatti di patologia in 
rapporto alla glicogenesi nelle cirrosi, nel rene 
diabetico, eco. 

Nei tumori in via di crescenza, la presenza 
del glicogeno è tanto più manifesta, quanto 
più rapido è lo sviluppo del tumore, mentre 
ciò non avviene nelle neoformazioni di origi¬ 
ne infiammatoria. 

La glicogenesi, secondo l’A. è di un’impor¬ 
tanza generale pari alla amidogenesi: è una 
funzione nutritiva di ordine generale e i tes¬ 
suti che a sviluppo compiuto sembrano aver 
perduto il potere di elaborare il glicogeno, 
ricuperano subito la proprietà se la loro nu¬ 
trizione o il loro accrescimento lo esige. 

E. Levi. 

L. Génévois. Métabolisme et fonctions des cel- 
lules. Esquisse d’une physiologie des rèac- 
tions productives d’énergie dans la cellule 
vivante, pag. 120. Masson et C., éd., Paris, 
1931. 

Lo studio delle proprietà fisiologiche della 
cellula vivente avrebbe dovuto logicamente pre¬ 
cedere quello della fisiologia dell’individuo in 
loto. Ma ciò non è stato, fino a tempi recenti, 
possibile, per difficoltà tecniche oggi sormon¬ 
tate, sopratutto in grazie ai lavori di 0. Me- 
yerhof e 0. Warburg, che nel corso di 10 an¬ 
ni, hanno posto le fondamenta di una fisio¬ 
logia cellulare suscettibile di grande sviluppo 
e basata sulla più rigida sperimentazione. 

Fondamentale, in questo lavoro è lo studio 
delle reazioni chimiche che le cellule, sia 
animali che vegetali, manifestano continua¬ 
mente, e che si possono distinguere in : 1) rea¬ 
zioni produttrici di energia : la respirazione e 
la fermentazione, e 2) le reazioni di idrolisi, 
come la proteolisi e le reazioni inverse di sin¬ 
tesi delle materie azotate. 

La conclusione dell’A. dimostra l’assoluta 
analogia dal punto di vista fisico e chimico, 
tra cellule animali e cellule vegetali. 

E. Levi. 

Handbuch der biologischen Arbeitsmethoden. 
Sez. V. Methoden zum Studium der Fun- 
ktione der einzelnen Organe des tierischen 
Organismus. Parte 9. fase. 1. Un voi. in-8* 
di 190 pag., con fig. Urban e Schwarzenberg 
Berlin-Wien. Prezzo RM. 10. 

Sono comprese, in questo fascicolo del noto 
Handbuch diretto da Abderhalden, due mono¬ 
grafie di H. Gerhartz di Bonn; esse fanno par- 
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te di un volume destinato allo studio delle 
prove di carico dei diversi organi e sistemi. 

Nella prima sono considerate le prove di 
carico dell’apparato respiratorio e cioè: 

1) Prova di carico dell'ossidazione) dei 
tessuti, che sono i veri consumatori dell’ossi¬ 
geno introdotto. 

2) Carico del lavoro respiratorio, con le 
determinazioni dell’ossigeno nel sangue. 

3) Prova di carico fatta agendo sul volu¬ 
me di respirazione per mezzo di influenze che 
possono modificarlo. 

4) Lo studio del carico della respirazione 
dovuto a diminuzione della elasticità del tes¬ 
suto polmonare e della cassa toracica, oppure 
per diminuito apporto attraverso le vie respi¬ 
ratorie superiori o per fattori dovuti al lavoro 
dei muscoli respiratori. 

Nella seconda monografia sono studiate le 
prove di carico dell’apparato circolatorio do¬ 
vute : 

1) a cambiamenti nella quantità del li¬ 
quido circolante (sia per aumento del lavoro 
degli organi, sia per diminuzione nell’apporto 
di ossigeno); 

2) a cambiamenti nella dinamica cardiaca 
(carico del cuore destro e cause dovute a resi¬ 
stenze diverse, quali p. es., aumento nella 
pressione osmotica, alla viscosità, alla diminu¬ 
zione di sezione delle arteriole od al lavoro 
muscolare). 

Vengono in seguito studiati il carico del mio¬ 
cardio, il carico del cuore per influenze del 
sistema nervoso, l’influenza dell’esercizio, del¬ 
la fatica e delle deficienze organiche sul pro¬ 
blema del carico. 

Chi si occupa di fisiologia, di clinica e di 
medicina sportiva leggerà con grande interesse 
queste monografie, in cui l’argomento è trat¬ 
tato a fondo. fil. 

Handbuch der biologischen A rbeitsmettioden. 

Sez. V, Parte 9, n. 3, fase. 314. Un voi. in-8° 

di 85 pag. Urban e Schwarzenberg, Ber¬ 
lin-Wien. Prezzo RM. 5. 

Tn questa monografia (Belastungproben zur 
Prufung der Funktion der sàmtlirbp Inkretìons- 
organe) che fa parte della Sezione dedicata 
allo studio delle funzioni dei singoli organi 
dell’organismo animale, H. Rothmann si oc¬ 
cupa dei metodi per conoscere l’essenza e 
lo stato di funzionalità degli organi a secre¬ 
zione interna. Le prove di carico, fatte tenendo 
sempre presente il complesso risultato dei qua¬ 
dri clinici, ci forniscono elementi tali da com¬ 
pletare le nostre noz : oni sulla funzione di una 
data ghiandola e di arrivare così ad una dia¬ 
gnosi funzionale più fina e più sicura. 

L A. studia, quindi, l’azione speci fi co-dina- 
niica delle sostanze alimentari, il ricambio 
idrico e salino, il carico con idrati di carbo¬ 


nio, il sistema nervoso vegetativo, le variazioni 
della funzionalità dei vari organi mediante la 
terapia sostitutiva e medicamentosa. 

Nel giudizio sullo stato funzionale degli or¬ 
gani a secrezione interna deve predominare il 
quadro clinico complessivo, che può essere, pe¬ 
rò, completato dallo studio del bilancio e del 
ricambio. fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

VI Congresso Internazionale di Medicina 

e Farmacia Militare. 

Dal 15 al 21 giugno si è tenuto all’Aja il VI Con¬ 
gresso Internazionale di Medicina e Farmacia Mi¬ 
litare. 

Sono intervenuti i rappresentanti di 32 Nazioni. 

La Delegazione Ufficiale Italiana era composta 
dal col. medico Caccia prof. Filippo, capo della De¬ 
legazione Italiana e membro del Comitato perma¬ 
nente dei Congressi, dai ten. colonnelli medici 
Casella e Casarini, dal magg. chimico farmacista 
Gorreta, dai ten. colonnelli medici della R. Mari¬ 
na Galatà e Micheletti. 

Hanno preso parte ai lavori del Congresso altri 
25 ufficiali medici italiani. 

La discussione dei vari temi si è svolta in un’at- 
mosfera di serenità e di elevatezza portando un 
contributo non lieve alla risoluzione dei vasti, 
complessi e delicati problemi della medicina mi¬ 
litare. 

Per il III tema iscritto all’ordine del giorno: 
Metodi di emostasia sul campo di battaglia ; unifi¬ 
cazione del materiale di primo soccorso e moda¬ 
lità della sua applicazione , sono stati relatori uf¬ 
ficiali il col. medico Caccia ed il ten. col. medico 
Casella che vennero felicitati dall’assemblea per 
il lavoro compiuto. 

Presentarono anche pregiati lavori inerenti ai 
temi del Congresso i ten. colonn. medici Galatà, 
De Bernardini, Consiglio e Casarini, i capitani 
medici Gavina e Comelli, che nell’apposita sala 
di proiezioni mostrarono interessanti diapositive 
sulle plastiche facciali. (5° tema). 

Alla cerimonia della seduta d’apertura del Con¬ 
gresso è intervenuto S. A. R. il Principe Consorte 
con le più alle Autorità Olandesi civili e militari. 

Le riunioni vennero tenute nella suggestiva e 
antica sala Comitale sfarzosamente addobbata per 
la circostanza. 

L’ospitalità offerta dal Governo Olandese è stata 
veramente superiore ad ogni aspettativa, molto 
signorili i ricevimenti offerti e molto interessanti 
le escursioni tra le quali è da annoverare quella 
a Leida con la visita all’Istituto criogenico. 

La delegazione italiana è stata fatta segno a con¬ 
tinue manifestazioni di simpatia e si può quindi 
con coscienza affermare che anche in quest’occa¬ 
sione il Congresso Internazionale di Medicina Mi¬ 
litare ha offerto l’opportunità di un’efficace pro¬ 
paganda d’italianità all’Estero. 

Nella seduta di chiusura sono state approvate 
dall assemblea le conclusioni sulle cinque que¬ 
stioni in discussione. 

Si reputa opportuno riportare le conclusioni del 
III e del V Tema, alle redazioni delle quali il con¬ 
tributo italiano è stato particolarmente efficace. 
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JII Tema : Metodi di emostasi sul campo di battaglia. 
Standardizzazione del materiale di primo soccorso e 
modalità della sua applicazione. 

Colonnelli medici proli. F. Caccia e D. Casella. 

Conclusioni. 

1) L emostasi di prima urgenza sul campo di 
battaglia fa risorgere la questione del laccio, mez¬ 
zo d emostasi, quasi sempre inutile, sempre peri¬ 
coloso, sopratutto in mani non tecniche. Tuttavia 
per evitare che il laccio sia rimpiazzato sullo stesso 
ferito con un mezzo di legatura ancora più ag¬ 
gressivo per i tessuti, non è forse il caso di ban¬ 
dirlo definitivamente. 

2i II materiale da affidare al personale non tec¬ 
nico dovrà soprattutto comprendere delle fascie 
di tessuto elastico (che però non sia di gomma) e 
dei tamponi emostatici; ma anche in riserva, un 
bendaggio emostatico nel caso che la medicatura 
compressiva venga a fallire. 

3) L istruzione dei porta-feriti, degli uomini di 
truppa e degli ufficiali sarà orientata sulla cono¬ 
scenza dei pericoli che provoca il laccio e sulla 
sua indicazione esclusiva: l’emorragia a getto. 

4) L’emostasi al posto di soccorso può essere la¬ 
sciata sino ad un certo punto all’iniziativa del me¬ 
dico responsabile (chiusura provvisoria, per mezzo 
di sutura cutanea o di pinze, tamponamento con 
applicazione se necessario, sulla medicatura di un 
laccio d’atlesa che verrà stretto in caso di bisogno). 

5) Si ritiene opportuno che sieno continuate le 
ricerche indicate dai relatori italiani aventi lo sco¬ 
po di limitare i pericoli dell’ischemia dovuto al¬ 
l'applicazione del laccio. 

(i) La questione essenziale sembra esser quella 
della istruzione del personale di servizio. Il Con¬ 
gresso emette il voto che questa istruzione sia 
standardizzala presso tutti gli eserciti. 

7) Sarebbe desiderabile che un concorso fosse 
aperto per la ricerca della migliore fasciatura emo¬ 
statica, a cura per esempio della Commissione di 
standardizzazione del materiale sanitario. 

V Tema : Esiti dei traumatismi di guerra dei denti e del 
mascellare inferiore e loro trattamento. 

Conclusioni. 

1) La profilassi degli esiti delle ferite del ma¬ 
scellare inferiore e dei denti dipende in gran parte 
dal trattamento iniziale. 

2) Nella cura di tali lesioni necessita fin dal 
principio la collaborazione del dentista e del chi¬ 
rurgo, realizzata in alcune Nazioni dai centri sto¬ 
matologici. 

3) L’infezione dei frammenti ossei è particolar¬ 
mente temibile. Questa è mantenuta dalla pre¬ 
senza di corpi estranei, ossa, sequestri o denti. 
La cura consiste nella soppressione di ogni causa 
d’infezione. 

4) Le pseudo-artrosi, le perdite di sostanze de¬ 
finitive che non guariscono con gli apparecchi ap¬ 
partengono alla chirurgia (innesti ossei); la osteo- 
sintesi metallica è controindicata. 

5) I calli viziosi sono da trattarsi con l’osteoto¬ 
mia, con o senza innesto osseo, e con apparecchio 
immobilizzante aperto in buona posizione. 

6) Le iesioni provocate sui denti, necrobiosi per 
rottura vascolo-nervosa, alveolisi, rottura di equi¬ 
librio interdentario, perdita di denti, ecc., saran¬ 
no trattale appena possibile. 


‘ ) Le anchilosi ossee temporo-mascellari saran¬ 
no trattate con artrotomia e apparecchio di mo¬ 
bilizzazione. 


8) Le cicatrici viziose e le perdite di sostanza 

delle parti molli appartengono alla chirurgia pia- 
stica. 


9j Le nevriti secondarie si tratteranno con la 
cura abituale delle nevriti. 

10) Non si può nei feriti della faccia disinteres¬ 
sarsi della ripercussione che tali lesioni hanno sul¬ 
lo stalo generale e sullo stato morale. 

11) L’esperienza della ultima guerra ha dimo¬ 
strato l’imperiosa necessità di istruire in tempo 
di pace un numero sufficiente di specialisti per 
curare le ferite mascello-tacciali nelle diverse for¬ 
mazioni sanitarie. 


Il Segretario : N. Fabrizi. 


Società Medico-Chirurgica Bresciana. 

Seduta del 28 aprile 1931. 
Presidente: Prof. U. Baratozzi. 


Sopra alcuni casi di resezione gastrica per tumore. 

Prof. A. Pignatte — L’O. riferisce sopra cinque 
casi di neoplasia gastrica, presenta gli individui 
operali e i pezzi anatomici di resezione. 

Accenna alla inanità di qualunque ardimento 
chirurgico a processo già avanzato, e perciò insi¬ 
ste sull’importanza di una diagnosi precoce di cui 
non dissimula le difficoltà. 

Passa quindi a riassumere in breve i risultati 
della sua esperienza nei riguardi della chirurgia 
dei Iumori gastrici durante un quadriennio di 
esercizio ospedaliero in Brescia. 


Dott. Artemio Magra ssi. — Sopra un caso di ul¬ 
cera perforante plantare in bambina , guarita con 
la simpatieectomia periarleriosa. 


Rotture sotto-cutanee del bicipite bracchiate. 

Dott. Enrico Dusi. — L’O. riferisce sopra due 
casi di rottura del bicipite osservati presso l’am¬ 
bulatorio della Cassa IVazionale Infortuni avvenuti 
il primo in un individuo nell’atto di sollevare un 
grosso peso per brusco aumento della gravità di 
detto peso in seguito a scivolamento, il secondo 
in un operaio, il quale portando un peso sulla 
spalla ha eseguito un brusco movimento di esten¬ 
sione dell’avambraccio quando già tutta la mu¬ 
scolatura del braccio si trovava in istato di forzata 
contrazione. 

Accenna alla differenziazione coll’ernia musco¬ 
lare e riporta il meccanismo patogenico a quello 
studiato dal Mori, che cioè la rottura muscolare 
avvenga a carico di un muscolo attivo quando la 
forza di trazione è data da una resistenza passiva 
estranea all’organismo, sul muscolo passivo quan¬ 
do la forza di trazione è data da un fattore intrin¬ 
seco d’organismo cioè da un muscolo antagonista 
in stato di contrazione attiva. 

Seduta del 12 maggio 1931. 

Presidente: Prof. U. Baratozzi. 

11 prof. Alberti comunica alcuni casi di cefalo- 
idrocele traumatico illustrandone la sintomatolo¬ 
gia e i reperti radiografici. 

Dott. E. Fiori. — Resoconto statistico-clinico 
dopo il primo anno di funzionamento del Sana¬ 
torio di S. Antonino in Brescia ( Div. Maschile). 
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Seduta del 2 giugno 1931. 

Presidente: Prof. U. Baratozzi. 

L’adinamia influenzale. 

Dott. G. Dal Pozzolo* — L’O. da 500 casi di 
influenza osservati nell’istituto da lui diretto e 
nella pratica privata ricava considerazioni sulla 
adinamia influenzale (astenia neuromuscolare, 
astenia cardiocircolatoria, ipotensione arteriosa, 
ipotermica, bradicardia e bradipnea) e indica le 
norme terapeutiche. 

A proposito di alcuni casi di febbre ondulante da bru- 

celle in prov. di Brescia. 

Dott. E. Pancotto e Prof. Ubertini. — Il dott. 
Pancotto comunica di avere osservato, nel giro di 
pochi mesi di quest’anno, l’agglutinazione posi¬ 
tiva per le brucelle in ben 6 casi. Il reperto è da 
ritenersi degno di considerazione in quanto era 
già nolo come nella nostra provincia, malgrado 
esista da tempo una estesa morbilità epizootica 
per aborto, dopo quello pubblicato da Zanotti, 
non si erano ancora verificati casi di F. O. da bru¬ 
celle nell’uomo: confermava il fatto anche l'esito 
negativo di 124 sierodiagnosi di Wright praticate 
dall’O. nel biennio 1929-30, colla mira di « depi¬ 
stare » casi di F. O. 

Nei 6 casi recenti, di cui tre vennero « depi¬ 
stati » perchè ricercati, non fu possibile eseguire 
che parzialmente ricerche atte ad isolare il ger¬ 
me: nell’unico malato ricoverato negli Spedali Ci¬ 
vili sono in corso ricerche culturali: un risultato 
positivo renderebbe così possibile quello studio 
del comportamento delle attività biochimiche e 
metaboliche del germe che viene ritenuto neces¬ 
sario per poter tentare di risolvere l’annoso pro¬ 
blema etiologico dell’infezione. 

Le prove d’indole sierologica non dettero parti¬ 
colari reperti per suffragare l’una o l’altra ipotesi 
in tema di differenziazione dei diversi generi di 
brucelle. Tutti i casi si riferivano a uomini che 
abitano in campagna. 

Il prof. Ubertini fa conoscere di non avere ri¬ 
cavato dalle indagini eseguite nelle località di abi¬ 
tazione di 3 dei 6 malati, elementi per affermare 
che sia esistito un contatto diretto o fondatamen¬ 
te probabile-tra a vacca e l’uomo, quantunque in 
alcune delle stalle sia esistito od esistesse al mo¬ 
mento dell’indagine una epizoozia d’aborto, come 
da conferme di laboratorio. L’O. comunica invece 
di avere riscontrato un gregge di capre e pecore 
affette da aborto e di averne isolato un germe che, 
per essere cresciuto in perfetta aerobiosi, è proba¬ 
bilmente da ritenersi una brucella melitensis. 

Ricordate le porte d’ingresso dell’infezione nel¬ 
l’uomo e le vie di eliminazione dei germi nella 
vacca, l’O. richiama l’attenzione sull’importanza 
da attribuirsi ai latticini (e da noi allo « strac¬ 
chino ») quali veicoli d’infezione, ma al proposito 
espone il parere che, ove la patogenicità del bac. 
di Bang per l’uomo fosse lontanamente paragona¬ 
bile a quella del Micr. di Bruce, il pericolo cui la 
popolazione civile e rurale andrebbe incontro sa¬ 
rebbe addirittura catastrofico, dato il largo uso di 
latticini che si fa da noi oggigiorno. 

Prof. L. Pietrantoni. — Anestesia tronculare e 
interventi nasali. Osservazioni sulla distribuzione 
topografica delle ramificazioni terminali del nervo 
nasale. Il Segretario : Prof. M. Fiamberti. 


[Anno XXXVIII, Num. 29] 

Società Medico-Chirurgica degli Abruzzi. 

Seduta del 10 maggio 1931. 

Presidente: Prof. Antonio Gasbarrini. 

Il dott. E. Agnifili riferisce su due casi di fi¬ 
stole vescico-vaginali. 

i 

Intervento sul simpatico per la cura chirurgica del can¬ 
cro. 

Bedarida. — In un caso di cancro inoperabile 
della lingua, diffuso al palato molle e metastasi 
ghiandolari del collo, nevralgie intense, esoftal¬ 
mo, ecc. la resezione del simpatico cervicale avreb¬ 
be prodotto la cessazione dei dolori e una necrosi 
della porzione anteriore e laterale del tumore sul¬ 
la lingua. 

Considerazioni su alcune sindromi linfoadenitiche. 

Bernabeo C. — Descrive 4 casi di sindrome 
ghiandolare simili a quelli descritti da Pfeiffer, 
sorte in seguito a 4 diverse malattie. Non è d’ac¬ 
cordo quindi con quegli AA. che sostengono una 
origine grippale della sindrome, esprimendo l’opi¬ 
nione che la suddetta forma morbosa per la fa¬ 
cilità della comparsa e per le frequenti recidive 
sia dovuta alle speciali condizioni del gruppo lin- 
fo ghiandolare sottosterno mastoideo, al quale 
fanno capo i vasi linfatici del naso, lingua, gen¬ 
give, palato, faringe, laringe, ecc. per cui ogni in¬ 
fiammazione di questi organi può facilitare l’emi¬ 
grazione verso le ghiandole di germi saprofiti di¬ 
venuti patogeni. Accenna alle adeniti retroma- 
stoidee che vanno sotto il nome di m. di Filatow, 
ne rileva la somiglianza con la sindrome di Pfeif¬ 
fer e ne riporta la genesi ad una infiammazione 
della regione temporo-mastoidea. Descrive una 
forma frequentissima in Abruzzo di poliadenite 
di tutti i gruppi superficiali ghiandolari del collo 
e della lesta con inizio febbrile, simile all’eresi- 
pela. 

Il dott. V. Faccini parla sull'indagine radiolo¬ 
gica sulle appendiciti acute. 

Un caso di volvulo della vescichetta biliare. 

P. Forni. — Illustra un caso di volvulo della 
cistifellea, in cui la torsione sarebbe avvenuta per 
la lunghezza abnorme del cistico e del meso, per 
la mancanza di aderenze e pel volume esagerato 
della vescichetta. Fa alcune considerazioni sulla 
patogenesi e s.ulla difficoltà di diagnosi. 

Il dott Sancitale riferisce su la radiologia delle 
vie urinarie con dosi minime di uroselectan+ 

Contributo sperimentale alla patogenesi deU’amaurosi ed 

ambliopia da chinino. 

Sc.ardafane. — Riferisce il risultato di ricerche 
sperimentali sull’argomento concludendo che 
l'amaurosi da chinino è indipendente da ogni 
eventuale fenomeno di vasocostrizione retinica e 
che le alterazioni istologiche che si riscontrano 
all’inizio dell’amaurosi riguardano le cellule gan- 
glionari (sostanza tigroide e reticolo neuro-fibril¬ 
lare) e lo strato delle fibre ottiche della retina, la 
papilla e la porzione intraorbitaria del n. ottico. 
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Sindrome emiplegia da encefalite influenzale in un lat- 
tante. 

Tomassini. — Illustrazione di un caso clinico. 
Richiama * attenzione sulla labilità del sistema 
nervoso infantile specie poi se questo è sensibiliz¬ 
zato agli agenti tossi-infettivi, come nel caso ri¬ 
tento, in cui doveva aver giocato molta parte la 
somministrazione ripetuta e sistematica di bevan¬ 
de alcoolicbe. 

Sulla tubercolosi della mammella. 

I ortona. Riferisce un caso personale operato 
e seguito da morte per tubercolosi polmonare acu¬ 
ta. LO fa notare le difficoltà diagnostiche della 
tubercolosi primitiva della mammella e non con¬ 
divide le idee generalmente accettate della quasi 
sicura benignità dell’intervento. 

Il Segretario : Dott. A. 'Lattoni. 

Società di Coltura Medica Novarese. 

Seduta del 7 maggio 1931. 

Presidenza: Prof, Luigi Bacialli. 

Contributo alla conoscenza della distrofia muscolare pro¬ 
gressiva pseudoipertrofica. 

Prof. Piero Fornara. — L’O. espone in esteso 
le cartelle cliniche di cinque casi di « distrofia 
muscolare progressiva pseudoipertrofica » osser- 
vati in bambini, tre dei quali presenta: ricorda¬ 
te rapidamente le caratteristiche cliniche di que- 

n , rn ? lallia (flettendo in evidenza la possibilità 
dell esistenza — netta in uno dei casi presenta¬ 
ti ili BabinsLi, messa in evidenza da Crouzon, 
spaino ecc.), discute sull’anatomia patologica la 
patogenesi e l’eziologia della malattia stessa.’ 

Accennato ai rapporti — certamente esagerati 
da parte di diversi autori — con la lue congenita, 
e con alterazioni endocrine, si sofferma a discu¬ 
tere sull’importanza del fattore ereditario e met¬ 
te in evidenza come dei suoi cinque casi uno 
concerna una femmina e si presenti coi caratteri 
di caso isolato non famigliare, gli altri quattro 
m maschi di due famiglie distinte: in queste due 
famiglie l’albero genealogico mette nettamente 
in evidenza un tipo di trasmissione ereditaria 
«d eredità consessuale (Jex-limited) diaginica nel 
senso che sono colpiti solo i maschi ma si tra¬ 
smette solo attraverso le femmine, che pure sono 
sempre, esse, indenni. Conclude esponendo le 
spiegazioni che, in base alle cosidotte leggi del¬ 
l’eredità mendeliane e neo-mendeliane si dà oggi 
a questa modalità di trasmissione in base allo 
studio.della trasmissione ereditaria del sesso. Se¬ 
guì discussione. 

Il dott. Angelo Vanelli riferisce su di un caso di 
mania pura in un fanciullo. 

Paralisi progressiva atipica o sifilide nervosa? 

Dott. Luigi Cabitto e dott. Angelo Vanelli. — 
Gli 00. presentano un caso a sintomatologia di 
paralisi progressiva, dove la R. W. sul siero di 
sangue e gli esami sul liquor sono completamen¬ 
te negativi. Segui discussione. 

Linfoadenosi aleucemica. 

Dott. Diego Cantone. — L’O. presenta un caso 
di linfoadenosi aleucemica in un uomo di 67 
anni in cui l’esame obiettivo dimostra un notevo¬ 
le tumore di milza e numerose linfoghiandole 


liirìrt” 1 ' in fossat e in corrispondenza di 
liitte le stazioni linfatiche superficiali 

srref a T me t em ? tol °g ic « si è riscontrata una di- 

lTnf , C0 ,° rrUa (4000 lobuli bianchi) ed una 
Imfocitosi relativa del 45 %. 

L’esame attento degli strisci ha messo in evi- 

linfohl!tti Pr H SenZa , d \, Una disc reta percentuale di 
ìntoblasti, di qualche tipico emocitoblasta e di 

qualche normoblasta permettendo così di stabi- 
re la diagnosi di linfoadenosi che già clinica¬ 
mente era stata prospettata. 

Il Segretario: Dott. Rinaldo Micotti. 

Società di Coltura Medica delia Spezia 

e Lunigiana. 

Seduta del 29 maggio 1931. 

Presiede il prof. dott. Rinaldo Cassanello. 


Sopra un caso di scorbuto infantile. 

Prof, dott, C. Giaume. — Riferisce un caso df 
scorbuto infantile conclamato, trattando della dia¬ 
gnosi differenziale e richiamando poi l'attenzione 
sui casi frusti, che sono più frequenti di quanto 
si creda e non sempre di facile diagnosi. Ram- 
nini Iti 1 importanza, che, nell’etiopatogenesi df 
questa malattia, assume il latte pasteurizzato che 
spesso viene bollito dalle madri, divenendo così 
scorbutigeno. Invoca quindi un opportuno tem¬ 
peramento alle disposizioni, che vigono sull’ap¬ 
provvigionamento del latte. 


Aneurismi veri dell’arteria poplifea. 

Dott. Luigi Allegri. — L’O. riferisce su due 
casi di aneurismi veri dell’arteria poplitea, ope¬ 
rati con l’estirpazione del sacco, l’allacciatura a 
monte ed a valle dell’arteria e la legatura simul¬ 
tanea della vena. 

Fa risalire l’ottimo resultato avuto, con completa 
conservazione dell’arto, malgrado il cospicuo vo¬ 
lume raggiunto dalle sacche aneurismatiche e la 
rottura preoperatoria di una di esse, con fenomeni 
di incipiente gangrena del piede, alla cura messa 
in opera, di cui ricorda i vantaggi dell’allaccia¬ 
tura della vena e della posizione declive dell’arto 
secondo Ceci-Yignolo, per il più favorevole pro- 
porzionamento ed afflusso del sangue arterioso- 
nell’arto inferiore, e specialmente nella gamba. 

Strozzamento erniario in un lattante. 

Dott. Francesco Negri. — Riferisce un caso df 
strozzameli lo erniario, sopravvenuto in un lattan¬ 
te, nato di otto mesi da parto gemellare e di 1900' 
grammi di peso, al 23° giorno di età. 

Nel sacco erniario fu ritrovato il cieco con l’ap¬ 
pendice che fu asportata. 

Mette in rilievo la rarità dello strozzamento er¬ 
niario nell infanzia ed il decorso postoperatorio 
che fu tra i più felici. 

Il Segretario: Dott. Domenico Rollano. 


Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Seduta del 4 marzo 1931. 

Presidenza : Dott. Gaggia, vice-presidente. 

Ascesso otitico sottodurale con sintomi oculari. 

Doli. G. Ferrari. — L’O. presenta un malato- 
già da molti anni sofferente di otite media destra, 
nel quale si erano manifestati gravi sintomi di 
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•diffusione endocranica della infezione, febbre ele¬ 
vata, stalo subcosciente, rigidità nucale. L’esame 
degli occhi dimostrò stasi al fondo oculare, para¬ 
lisi bilaterale del 6° paio. Un intervento chirur¬ 
gico (trapanazione) non riuscì a raggiungere la 
raccolta purulenta, ma comunque in seguito ad 
esso si verificò un rapido miglioramento, resi¬ 
duandone tuttavia lieve paresi dei muscoli retti 
esterni. 

Un nuovo intervento eseguito circa un anno 
dopo, condusse attraverso la mastoide in profon¬ 
dità sulla rocca, ove da una cavità fungheggiante 
fu estratto un sequestro grande quanto una noc- 
ciuola. 

Il caso è interessante perchè la sintomatologia 
poteva far pensare a un ascesso cerebrale di ori¬ 
gine otilica, ma la concomitante doppia paralisi 
del 6° paio richiamò l’attenzione al piano osseo 
della base cranica e permise di stabilire la dia¬ 
gnosi di ascesso sottodurale localizzandolo verso 
l’apice della rocca. Anche in un caso di trauma 
i ranico, recentemente osservato, l’O., constatando 
la doppia paralisi del 6° paio, potè precisare il de¬ 
corso della frattura della base come passante at¬ 
traverso gli apici della rocca petrosa. 

11 prof. M. Lapenna riferisce sopra un caso di 
distrofia iperplastica del secondo metatarso tipo 
Deutschlànder. 

Il prof. R. Dardani riferisce su un caso di tetano 
dei neonati guarito spontaneamente* 

Un caso di mongolismo. 

Prof. R. Dardani. -- L’O. mostra ed illustra un 
caso di mongolismo in un bambino di 14 mesi, 
con una sindrome morbosa chiaramente tipica. 
Ed appunto per la presenza di tutti i segni della 
malattia in un’età in cui molti sogliono ancora 
mancare, crede interessante l’illustrazione del 
caso, rilevando, circa la etiopatogene.si, come nel 
soggetto in parola — in assenza di ogni altro dato 
— si possa sospettare l’età avanzata dei genitori 
(padre 56 anni, madre 48) quale causa o concausa 
della malattia, e ricordando nel contempo l’inu¬ 
tilità di ogni terapia. 

Su un caso di difterite vulvare. 

Dott. Volpato. — L’O., dopo avere ricordati i 
•casi meno frequenti di localizzazione primitiva del 
bacillo di Lofflcr, illustra un caso, osservato nel 
reparto pediatrico, di difterite vulvare primitiva. 
Ricorda come anche in questa rara localizzazione 
la sieroterapia specifica abbia palesemente bene 
influito sul decorso della affezione, ed insiste che 
questo metodo di cura è ancora il migliore di cui 
•oggi possa disporre il medico. 

Seduta del 1° aprile 1931. 

Presidenza: Prof. Pieri, presidente. 

■Alterazioni epatiche in rapporto colla infezione tuberco¬ 
lare. 

Prof. L. Manini. — L’O. riferisce intorno a un 
inalato di tubercolosi polmonare cronica, che pre¬ 
sentava un cospicuo ingrandimento del fegato, in¬ 
terpretato come dovuto a una epatite cronica (tipo 
Sabourin); all’autopsia si potè invece stabilire che 
si trattava di una epatite tubercolare a grossi nodi 


caseosi; la milza era un po’ ingrandita, per con¬ 
gestione, non presentava però lesioni tubercolari. 

L’O. prende lo spunto da questo raro caso di 
epatite (di cui presenta il pezzo anatomico) per 
passare in rassegna le alterazioni epatiche che pos¬ 
sono osservarsi in rapporto con l’infezione tuber¬ 
colare. 

Sul parto rapido alla Delmas.. 

Doti. Volpato. — Esposta la tecnica della eva¬ 
cuazione estemporanea dell’utero in rachianeste- 
sia secondo Delmas, l’O. riferisce su 6 casi trat¬ 
tati con tale metodo nel Reparto ostetrico del¬ 
l’Ospedale di Belluno. 

Sulla base dell’esperienza di questi casi, in 4 
dei quali si trattava di inerzia uterina, e in 2 di 
placenta previa, Ì’O. ritiene che il metodo, quando 
trovi le sue giuste indicazioni, possa essere di 
grande utilità e pressoché scevro di inconvenienti 
(nei casi illustrati dall’O. si verificarono due lievi 
lacerazioni della forchetta, e una non grave lace¬ 
razione del collo uterino). 

Egli esclude l’attuazione del metodo nei casi in 
cui non sia di necessità richiesto uno svuotamento 
rapido del viscere, e ritiene esista una notevole 
differenza fra intervento condotto nella donna che 
si trovi in travaglio di parto e quello invece pra¬ 
ticato prima del travaglio, riuscendo la manovra 
in questa ultima circostanza meno agevole, ed 
esponendosi l'operatore non infrequentemente a 
degli insuccessi. 

11 prof. G. Pieri presenta un caso di amputa¬ 
zione cinematica. 

Emorachide mortale consecutivo a rachianestesia. 

Prof. G. Pieri. — Un uomo di 50 anni viene 
operato per ernia inguinale in rachianestesia; fu¬ 
rono iniettati cc. 0,9 di soluzione di stovaina al 
10% usando un ago dello spessore di 1/2 milli¬ 
metro; l'anestetico fu diluito per tre volte col li¬ 
quor al volume di cc. 2 1/2. Dopo circa 24 ore 
insorsero lieri dolori ai lombi che si irradiavano 
con crampi agli arti inferiori; la rachicentesi pra¬ 
ticata 12 ore dopo l’insorgenza dei dolori estrasse 
poche gocce di sangue scuro, nè si aumentò la 
quantità aspirando con la siringa. Dopo ; 48 ore i 
dolori erano diminuiti di intensità e si era 
stabilita cistoplegia; obbiettivamente si osservava 
ipertonia dei muscoli degli arti inferiori con sus¬ 
sulti, abolizione del riflesso rotuleo. Il malato 
cadde in stato di progressiva depressione fino alla 
morte avvenuta tre giorni dopo la rachianestesia. 

L’autopsia dimostrò il cavo durale spinale ri¬ 
pieno di sangue coagulato fino alle prime vertebre 
cervicali; nulla alla ferita. Sembra di poter esclu¬ 
dere uno stato emofiliaco. L’emorachide va attri¬ 
buito verosimilmente o alla ferita accidentale di 
un vaso dello speco, o, più probabilmente, alla 
rottura di un vasellino (forse una delle due arte- 
riole che accompagnano il filimi terminale) nella 
manovra del barbotage. 

Questa grave complicazione deve essere rarissi¬ 
ma (l’0. l’ha osservata una volta su circa 5000 
rachianestesie praticate su un totale di oltre 12.500 
operazioni) e non si ritiene da essa autorizzato 
ad abbandonare la rachianestesia, che tanti van- 
taggi presenta per le operazioni sulla parte infe¬ 
riore dell’addome e sugli arti inferiori. 

Il Segretario : G. Locatelli. 
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APPUNTI PER IL 

SEMEIOTICA. 

Il rumore dt “clapet,, delle caverne idattdee. 

È un segno che Olmer ( Marseille-Médical , 
•67° anno, n. 19) ha constatato, dopo Lorieux, 
in 3 malati portatori di cisti rotte nei bronchi. 
È un rumore speciale, comparabile a quello che 
si ode a livello di una valvola che si arresti 
'bruscamente. Verosimilmente è dovuto alla 
vibrazione prodotta da un frammento di mem¬ 
brana che occlude l’orifizio di comunicazione 
della cisti verso il bronco. Si produce special¬ 
mente nelle cisti superficiali ed allorché la ca¬ 
vità della cisti è mantenuta beante da una pa¬ 
rete sclerosata ed incompressibile; di preferen¬ 
za nelle cisti infettate, di piccole dimensioni, 
vicine alla parete, la cui apertura rimonta a 
qualche mese. Il -rumore è spesso percettibile 
con la mano e si produce nell’espirazione e alla 
fine dell’inspirazione. È utile far tossire il ma¬ 
lato per metterlo in evidenza. Qualche volta 
prende alla radioscopia un aspetto speciale di 
movimento di bandiera: un’ombra che si alza e 
si abbassa sotto l’influenza dei movimenti re¬ 
spiratori sul livello liquido. Il rumore è ben di¬ 
stinguibile dagli sfregamenti e si avvicina ai 
rumori segnalati in caverne con orifizio ostrui¬ 
to da essudati spessi o da frammenti di tessu¬ 
to polmonare. Questi rumori sono incostanti e 
fugaci; sono rari, si presentano spesso in due 
fasi successive all’inspirazione ed all’espirazio¬ 
ne (rumori respiratori metamorfosanti di Sko¬ 
da). Il rumore descritto nelle cisti rotte nei 
bronchi non è modificato dai movimenti re¬ 
spiratori e si ritrova con gli stessi caratteri per 
mesi. Si potrà distinguere facilmente dai ru¬ 
mori laringo-tracheali che si manifestano nelle 
diverse varietà di tracheo-bronchite pseudo¬ 
membranosa e dovuti alla presenza nella tra¬ 
chea o nei bronchi di false membrane in par¬ 
te aderenti alla parete. Monteleone. 

La broncografla nella diagnosi differenziale fra bron- 

chieetasie e caverne tubercolari. 

J. Katzinann e A. Nowikow ( Zeit . /. Tuberk., 
die. 1930) fanno rilevare le difficoltà diagno¬ 
stiche che -si oppongono spesso ad una diagnosi 
differenziale fra caverne tubercolari e bron¬ 
ci! iectasie. Non soccorrono i sintomi fisici (ot¬ 
tusità, respiro bronchiale od anforico, rantoli 
umidi di diversa specie), non la localizzazione 
(la bronchiectasia può trovarsi anche nei lobi 
superiori), non l’assenza di bacilli tubercolari e 
di fibre elastiche nello sputo, che può talora 
aversi nelle caverne e nemmeno l’esame ra¬ 
diologico quando non si abbia il reperto di una 
caverna tipica, non offuscata dai segni di pe- 
ribronchite. 

In tali casi, la broncografia fatta mediante il 
lipjodol può essere di grande aiuto, come di- 
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mostrano i 4 casi riferiti dagli AA., in cui esi¬ 
stevano i segni fisici delle caverne, vi era una 
anamnesi con precedenti emottisi ed aumenti 
di temperatura periodici; nonostante la man¬ 
canza di fibre elastiche e di bacilli nello spu¬ 
to, i malati erano stati inviati con diagnosi di 
tubercolosi al III stadio. 

La broncografia, invece dimostrò trattarsi per 
tutti 4 di bronchiectasia. In un caso, si trat¬ 
tava di un giovane di 22 anni che era stato 
dichiarato ormai invalido per tutta la vita. 

La broncografia è, pertanto, indicata nei ca¬ 
si in cui il reperto radiologico non concorda 
con quello fisico e mancano fibre elastiche e 
bacilli ed inoltre, quando la radiografia mo¬ 
stra una tipica retrazione polmonare mentre 
1 esame fisico dimostra la presenza di una ca¬ 
vità, sempre con assenza di bacilli e di fibre 
elastiche. 

Data l’importanza pronostica e sociale della 
diagnosi di caverne, è necessario prima di ar¬ 
rivare ad essa, di fare la broncografia quan¬ 
do manchino le fibre elastiche ed i bacilli nel¬ 
lo sputo. fu. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Sull’appendice doppia. 

Una anomalia di doppia appendice è stata 
riscontrata da Braatz; ma monografie sull’ap¬ 
pendicite, come quella di Gerotz del 1929, di¬ 
cono che casi autentici non ne esistono, come 
del resto asseriscono gli anatomici e i pato¬ 
logi. 

In un caso occorso a Goldschmidt (Zeni. /. 
Chir., 1930, n. 50) si trattava di un giovane 
di 14 anni che nell’agosto del 1929 aveva a- 
vuto un attacco tipico di appendicite con feb¬ 
bre, vomito e dolore locale. 

Da due medici venne consigliato subito l’in¬ 
tervento che fu rifiutato dalla madre; l’attacco 
scomparve in circa 3 settimane. Dopo 3 gior¬ 
ni nuovo attacco e subito consigliato l’inter¬ 
vento. Fu trovato il cieco fissato con vecchie 
aderenze; fu mobilizzata ed isolata tutta l’ap¬ 
pendice ch’era rivolta con l’apice in dietro. 
Fatta l’appendicectomia l’A. si avvide che tra 
l’impianto dell’appendice e lo sbocco dell’ileo 
era un corpo grosso quanto una noce ricoper¬ 
to da aderenze coll’omento, fissato al cieco e 
provvisto di un mesenteriolo. Asportatolo re¬ 
siduò nel cieco una perdita di sierosa che ven¬ 
ne suturata. 

L’esame microscopico (Sternberg) dell’ap¬ 
pendice e del secondo corpo asportato diede 
un quadro identico : i due preparati sembra¬ 
vano due tagli della stessa appendice. La spie¬ 
gazione poteva esser data da 3 possibilità: 
che si trattasse di un diverticolo del cieco, o 
di una appendice duplice o di un pezzo di 
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appendice rimasta aderente al cieco dopo am¬ 
putazione automatica, possibilità ultima che 

non può essere sicuramente esclusa. 

R. Brancati. 

Sull’appendicite traumatica. 

Max Marcus ( Dsch. z. /. Chir ., 1931, voi. 
230), a proposito di due casi caduti sotto la 
propria osservazione ricorda i rapporti fra trau¬ 
ma e appendicite che egli divide in 3 gruppi : 
1° quello in cui l’appendice è lesa con soluzioni 
di continuo dal trauma stesso; 2° il trauma 
riacutisce un’infezione pregressa o la prepa¬ 
ra con aderenze, inginocchiamenti, ecc.; 3° il 
trauma non produce lesioni anatomiche \isi- 
bili, ma il trauma con disturbi circolatori pre¬ 
para il terreno all’azione microbica. Di tali 
turbe vasaii l’A. avanza l’ipotesi sulla base 

degli studii e della teoria di Riecke. 

V. Ghiron. 

Sull’invaginazione acuta e subacuta dell’intestino e 

importanza della poliposi. 

M. Reisinger (Devi. z. Chir., 1930, voi. 227) 
riporta 38 casi di invaginazione intesti¬ 
nale in bambini e adulti da lui curati, di 
cui alcuni recidivarono 2 ed anche tre volte; 
alcuni casi si ripeterono fra persone della stes¬ 
sa famiglia. Egli insiste molto sull importanza 
che la poliposi sia del colon come del tenue 
hanno sulla genesi della malattia e nel suo 
recidivare per il fatto che la poliposi si può 
verificare in tratti lontani tra loro del tubo in¬ 
testinale. 

Per quanto riguarda il trattamento chirurgi¬ 
co e i risultati il suo lavoro ripete dati già 
noti. ' V. Giiiron. 

Sulle ulcere acute del duodeno. 

Iloffmann (Bruris Beitrage, voi. 150, H. 1, 
1930) descrive due casi di ulcere duodenali 
operate di resezione e di cui furono esaminati 
istologicamente i pezzi asportati. In uno di 
questi vi erano due ulcere e nell’altro una sola 
ulcera. L’interesse dei due casi sarebbe dato, 
secondo l’autore, dal fatto che macroscopica¬ 
mente e istologicamente avevano l’aspetto di 
ulcere acute giacché era ancora riconoscibile 
una specie di panno flogistico, un notevole 
edema dei tessuti con accumulo di leucociti e 
fatti di necrobiosi nel centro dell’ulcera. Man¬ 
cava completamente la reazione connettivale 
fibrosa che si riscontra nelle ulcere di vecchia 
data. La distruzione della parete duodenale era 
profonda giacché interessava non solo la mu¬ 
cosa e la sottomucosa ma anche la muscolare. 
Osservazioni simili sarebbero rare nella lette¬ 
ratura. L’A. ha ricercato l’esistenza di una ga¬ 
strite la quale secondo la teoria di Konjetznv 
costituirebbe uno stato pre-ulceroso delle pa¬ 
reti gastro-duodenali. Egli non avrebbe tro¬ 
vato alcun segno di gastrite come non riscon¬ 
trò fatti di trombosi nei vasi prossimi all’ul¬ 
cera contrariamente a quanto è stato sostenu¬ 


to in passato. Egli ritiene pure che un proces¬ 
so di necrobiosi così intenso non si può spie¬ 
gare come espressione di un fenomeno flogi¬ 
stico semplice e ritiene che esistono molti pun¬ 
ti di analogia tra le ulcere gastriche e le ulcere 
trofiche. V. Ghiron. 

Estratto pancreatico desinsulinizzato e ulcere gastro- 

duodenali croniche. 

Secondo le moderne vedute, la cura delle 
ulceri gastro-intestinali croniche si baserebbe 
su quattro elementi: riposo in letto, dieta, 
estratto epatico desinsulinizzato, e medicamen¬ 
ti sintomatici. 

Il riposo in letto è assolutamente necessa 
rio, onde tenere a riposo i plessi nervosi ga¬ 
strici, e si permetterà di alzarsi solo allor¬ 
quando il miglioramento è ben avviato. 

La dieta va divisa in un primo periodo di 
7-10 giorni, durante il quale si darà solo latte 
(1-2 litri); in un secondo di uguale durata 
con permesso di minestre di legumi passati 
e burro, uova e biscotti; e in un terzo, nel 
(piale si aggiungerà pane abbrustolito, com¬ 
poste, pesce bollito, carne di pollo lessa. Tale 
ultima dieta va continuata per 3-4 mesi, evi¬ 
tando sempre gli alcoolici, il tabacco, le in¬ 
salate, le spezie. 

Il trattamento medicamentoso è invece se¬ 
condario, perchè la somministrazione di al¬ 
calini e di bromuro di sodio nei più nervosi 
non è indispensabile. 

Valore grandissimo ha invece l’estratto epa¬ 
tico desinsulinizzato, che va in commercio col 
nome di « Angioxyl ». 

C. Dimitracoff (Ardi. mal. app. dig. et mah 
de la nutr., XXI, n. 3, marzo 1931) riporta 
la storia di 12 suoi malati, i quali ritrassero 
da tale trattamento un vantaggio indiscutibile. 
La quantità delle iniezioni endomuscolari pra¬ 
ticate con l’estratto si aggirò intorno alle 10-30 
(1 fiala di cmc. 2 al giorno). 

Nella maggior parte dei casi il migliora¬ 
mento si manifestò fin dalla 3 a iniezione, con 
diminuzione dell’acidità gastrica e delle pi¬ 
rosi, ritorno dell’appetito, attenuazione pro¬ 
gressiva del dolore, ripristino del benessere 
generale ed aumento' del peso. 

A parecchi mesi di distanza, la guarigione 
dei malati persisteva indiscussa. 

Quanto al meccanismo di azione dell’estrat¬ 
to pancreatico desinsulinizzato 'l’A. dichiara 
che ancora si è nel campo delle ipotesi, per¬ 
chè tutte le teorie emesse in proposito non 
appaiono definitivamente provate. 

Egli paragona tuttavia tale azione a quella 
esplicata dall’insulina nel diabete e pensa che 
possa essere di tipo ormonale o sensibilizzante, 
provocando il riflesso duodenale di Boldyreff 
e regolarizzando la secrezione del pancreas e 
del duodeno, la quale, a sua volta, influenza 
favorevolmente le funzioni alterate del tratto 
gastro-duodenale. M. Fabbri. 
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La cura delle emorroidi. 

F. LotscTi ( Fortschr . der Ther., H. 7, 1931) 
ricorda che, di fronte alle emorroidi il primo 
quesito da porsi è se si tratti di un reperto a 
sè o dell’espressione di un’altra malattia, so¬ 
pratutto del tumore della parte bassa dell’in¬ 
testino. Ricorda poi che mentre le vene emor- 
roidarie esterne vanno a sboccare nella v. ca¬ 
va inferiore, quelle interne affluiscono, traver¬ 
so la v. mesenterica, al circolo portale; onde 
processi flebitici emorroidarii possono, a se¬ 
conda della loro sede, farsi risentire sul pol¬ 
mone o sul fegato. 

11 medico è generalmente chiamato a curare 
le emorroidi solo quando esse danno forti 
emorragie o sono prolassate : in genere il ma¬ 
lato ha paura del medico, perchè sa che l’e¬ 
same locale che egli deve compiere sarà dolo¬ 
rosissimo. 

L’esame digitale, con guanto completo di 
gomma bene unto d’olio o di vasellina, sarà 
da preferirsi a quello con i vari istrumenti 
(speculo ecc.) che sono in genere mal tolle¬ 
rati: ad ogni modo è consigliabile, quando si 
può, di farlo precedere dall’introduzione di 
una supposta di belladonna. 

Talora è necessaria la narcosi. 

In prima linea la terapia si basa su regole 
generali, che mirano a regolarizzare la funzio¬ 
ne dell’alvo (purghe saline, uso di paraffina, 
clisteri e supposte): il malato deve evitare dì 
stare a lungo seduto, deve fare dello sport ecc. 

Quando le emorroidi s’infiammano s’impone 

il riposo a letto per più giorni, l’applicazione 

di pomate o di impacchi rinfrescanti: i clisteri 

saranno fatti con l’aiuto di una sonda rettale 
molle. 

Per le pomate si usano zinco, bismuto ma¬ 
gari con aggiunta di anestetici: l’Autore ha 

avuto buoni risultati con una pomata di ner- 
caina. r 

Qui 1 A. enumera una lunga serie di specia¬ 
lità tedesche, che tralasciamo. 

Va però notato il tentativo terapeutico del¬ 
la Clinica di Kraus, che raccomanda l’uso di 
preparati a base di Scilla, basandosi sul con¬ 
cetto che in molti emorroidarii esiste una stasi 
del circolo destro, donde l’indicazione alla te¬ 
rapia cardiocinetica. 

Se queste cure non bastano, e il dolore non 
•cede, allora bisogna ricorrere al chirurgo: l’in¬ 
tervento più praticato oggi è quello delle inie¬ 
zioni: ma, allo scopo di rendere evidenti e di 
far prolabire i noduli, si ricorre ad un’espira¬ 
zione con una ventosa speciale che, attirando 
la mucosa del retto e estraendo ogni secrezio¬ 
ne, apre e chiarisce il campo operatorio. 

Come materiale d’iniezione sono stati usati 
fenolo con glicerina, chinino, alcool al 96 %. 

. Questo intervento è spesso preferito dai pa¬ 
zienti che temono il bisturi o il termocauterio : 
-ad ogni modo il chirurgo ha a sua disposi¬ 


zione varii altri metodi: l’estirpazione, la gal¬ 
vanocaustica, che ha sostituito il Paquelin e la 
recente elettrocoagulazione. 

E di questi userà, secondo il suo giudizio. 

V. Serra. 

Il trattamento delle ragadi anali con le iniezioni 
locali di chinino e di urea. 

La ricerca di una nuova terapia della ragade 
anale non è senza importanza : questa affezio¬ 
ne infatti è capace di causare spesso delle cri¬ 
si dolorose di intensità estrema, atroci, sin¬ 
copali, che possono durare da una mezz’ora 
fino a 7-8 ore. 

R. Bensaude, A. Cain e J. A. Lièvre (Société 
Medicale des liòpitaux , 10 genn. 1930), adot¬ 
tano con successo le iniezioni locali di una 
soluzione di cloridrato doppio di chinino e di 
urea al 5%. 

Posto il malato in posizione genupettorale 
e fatte divaricare le natiche, si inietta molto 
rapidamente al di sotto del tragitto della ra¬ 
gade, un quarto di centimetro cubo della so¬ 
luzione facendo penetrare l’ago per 4-5 mm. 
L’iniezione è molto dolorosa, ma il dolore ces¬ 
sa quasi subito. 

In genere basta una sola iniezione al mas¬ 
simo due o tre a distanza di due o tre giorni 
tra loro. 

Dopo 1 iniezione si fa sulla ragade una ap¬ 
plicazione di ittiolo o di nitrato d’argento. Le 
indicazioni delle iniezioni di chinino e urea 
risiedono nella esistenza di una ragade anale 
tipica e della sindrome dolorosa caratteristi¬ 
ca della ragade stessa. 

B poi assolutamente necessario essere certi 
della esistenza dell’ulcera: vederla e toccarla. 
Gli AA. hanno curato 21 malati colpiti da 
ragade e riferiscono i risultali ottenuti e nei 
riguardi dell’elemento dolore e della evoluzio¬ 
ne anatomica della ragade. 

Quasi costante è stata la rapida diminu¬ 
zione del dolore anche nei casi antichi ed an¬ 
che in presenza di emorroidi. 

Ad eccezione di uno, tutti i malati hanno 
tratto giovamento dalla cura e furono suffi¬ 
cienti una o due iniezioni. Con la cessazione 
dello spasmo sfinterico, la ragade anale è 
« messa a piatto ». 

Ne segue una cicatrizzazione più o meno 
rapida che però. gli AA. si lagnano d i non 
aver potuto seguire in tutti i malati a causa 
della difficoltà di riesaminare quei pazienti 
che non presentano più segni funzionali. 

Vicentini. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Esperimenti sulla mutazione e sulla patogenicità 
col B. C. G. 

Il ceppo di b. della tubercolosi noto come 
Bacillo Calmette-GueTin fu isolato nel 1906. 
Esso fu largamente usato a scopo profilattico 
specialmente dopo il 1924. La letteratura sul- 


1054 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 29] 


l’argomento è vastissima. La maggioranza de¬ 
gli esperimenti, dicono Dreyer e Vollum (The 
Lancet, 3 gennaio 1931), è favorevole, cioè 
esso non sarebbe patogeno e aumenterebbe la 
resistenza alla tubercolosi anche se non desse 
una vera immunità. 

Però il Griffith non è riuscito a immuniz¬ 
zare le scimmie e altri (Petroff, Branch, Steen. 
ken, Watson, Lignieres) trovarono il B. C. G. 
più o meno virulento e non considerano giu¬ 
stificato il suo uso. Petroff, Branch e Steen- 
ken hanno isolato dal B. C. G. due ceppi, 
l’R e PS; il primo provoca lesioni che tendo¬ 
no a guarire in 2-4 mesi, il secondo dà tbc. 
progressiva in conigli e nelle cavie, Gerlach 
però non confermò queste osservazioni col ti¬ 
po S. 

Il bacillo usato dal Petroff non era ottenuto 
secondo le norme di Calmette, però è bene 
notare che l’organismo umano non è un ter¬ 
reno di cultura alla’ bile. 

Gli AA. hanno osservato che b. della tu¬ 
bercolosi umana coltivati in mezzi artificiali 
per parecchi anni possono crescere in brodo 
di vitello al peptone e diventare notevolmente 
virulenti. 

B. C. G. furono passati in terreno al bro¬ 
do di vitello con peptone e poi inoculati in 
cavie. Nella maggioranza di queste cavie fu 
coltivato il b. della tubercolosi dal sangue del 
cuore. 

Le cavie presentavano poi all’autopsia, con 
grande frequenza, lesioni tubercolari dei te¬ 
sticoli o dell’epididimo. 

Da questi esperimenti, il cui protocollo è 
dettagliatamente trascritto, Dreyer e Vollum 
concludono che in condizioni speciali di col¬ 
tivazione il B. C. G. può acquistare un gTado 
relativamente alto di virulenza per gli animali 
da laboratorio. 

Questo fenomeno di mutazione è ancora allo 
studio. 

Essi videro anche una delle 20 cavie inocu¬ 
late col B. C. G. ricevuto dall’Istituto Pasteur 
presentare lesioni caseose del testicolo e del- 
1 epididimo alla morte sopravvenuta 22 mesi 
dopo l’inoculazione. 

Per stabilire la virulenza di un ceppo, gli 
animali inoculati devono rimanere in osser¬ 
vazione non per mesi, ma per anni (e di questa 
opinione sono anche Petroff e Watson). 

R. Lusena. 


VARIA. 

L’impiego del muscolo di uccello come a- 
gente emostatico. 

11 problema dell’emostasi preoccupa in mo¬ 
do particolare il neuro-chirurgo. Poiché in que¬ 
sto campo i comuni procedimenti di emostasi 
si dimostrano spesso insufficienti, i neuro-chi- 


rurgi si sono rivolti ai procedimenti biologici. 
A questo scopo Ilorsley ebbe 1 idea di utilizza¬ 
re un frammento di muscolo umano. Th. de 
Mar tei, J. Guillaume e M. Lassery ( Presse Mè¬ 
diche, n. 102, dicembre 1930) utilizzano il mu¬ 
scolo di uccello, specie di piccione. 

Negli uccelli il meccanismo della coagula¬ 
zione è identico a quello dei mammiferi, ma 
il sangue contiene solo il fibrinogeno. Sono i 
tessuti, e particolarmente i muscoli, che con¬ 
tengono in massima parte gli elementi della 
trombina. Nel muscolo intatto questi ele¬ 
menti sono separati e non possono riunirsi, il 
sierozima è nel succo tissurale e il citozima 
nella cellula muscolare, ma appena il muscolo 
viene diviso o contuso, il citozima viene messo 
in libertà, si forma la trombina ed il fibri¬ 
nogeno diviene fibrina. Nell’uccello, dunque, il 
muscolo diviene il vero agente della coagula¬ 
zione. 

Da queste nozioni gli AA. sono stati logica¬ 
mente condotti ad utilizzare il muscolo di uc¬ 
cello come agente emostatico. Gli AA. hanno 
scelto il piccione per la facilità con la quale 
si può procurarli e per la semplicità della 
tecnica di prelevamento asettico dei suoi 
muscoli. Inoltre il piccione è raramente por¬ 
tatore di infezioni e le manifestazioni della 
difterite, della tubercolosi o del mollusco con¬ 
tagioso sono sufficientemente nette per per¬ 
metterci di evitarne l’impiego quando esso sia 
portatore di queste affezioni. 

Per il prelevamento, la tecnica è la seguente. 
Nel corso di una operazione, quando il suo 
impiego è giudicato necessario, un piccione, 
precedentemente spennato nella sua parte ven¬ 
trale, è sacrificato per strangolamento. Limita¬ 
ta e jodata la zona operatoria, si incidono con 
il galvanocauterio i tegumenti lungo lo ster¬ 
no, si scollano dai piani muscolari sottostanti 
e si prelevano con un bisturi le masse mu¬ 
scolari toraciche, che vengono tagliate in pic¬ 
cole lamelle perpendicolarmente alla direzio¬ 
ne delle fibre. Questi frammenti vengono ap¬ 
plicati sulla superficie sanguinante sulla quale 
vengono mantenute per alcuni istanti per mez¬ 
zo di ovatta bagnata in siero fisiologico. L’a¬ 
zione è rapida e, anche a distanza dalla zona 
emorragica, il sangue stravasato coagula. 

Gli AA, utilizzano da molti mesi questo pro¬ 
cedimento ed hanno potuto così frenare delle 
emorragie, che sarebbero state fatali. Questi 
fatti non interessano solo il neuro-chirurgo, 
n ? a . so y\° susce ttibili certamente di applica¬ 
zioni più generali. In chirurgia generale il me¬ 
todo sembra agli AA. particolarmente indicato 
per lottare contro le emorragie da traumi epa¬ 
tici, splenici, renali, ecc. e per assicurare l’e¬ 
mostasi in chirurgia ossea e vascolare, là do- 
i mezzi meccanici abituali si dimostrano 
spesso insufficienti. Prezioso può essere il me¬ 
todo anche nel dominio oto-rino-laringologico. 

C. Toscano. 
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XXI. - Modificazioni del trattamento economico degli 

impiegati, risultanti dai decreti 1927 n. 1159 e 2672. 

La V Sezione del Consiglio di Stato, con de¬ 
cisione 27 febbraio 1931, rie. Arces, ha annul¬ 
lato il provvedimento del Prefetto di Brindisi 
che aveva applicato con effetti sullo stipendio 
le riduzioni disposte dal decreto 23 giugno 
1927 n. 1159. Ha considerato la V Sezione che 
non fu soggetto a decurtazione lo stipendio, 
ma furono ridotte soltanto le indennità di ca¬ 
roviveri. 

Per intendere meglio questa risoluzione, del¬ 
la quale riporteremo in seguito la motivazione, 
non è inutile precisare l’oggetto e i limiti del¬ 
le riduzioni di trattamento economico dispo¬ 
ste nel 1927. 

Con decreto legge 7 maggio n. 694. furono 
ridotte le indennità caroviveri corrisposte al 
personale (dipendente dalle amministrazioni 
dello Stato. 

Questa disposizione fu poi estesa al persona¬ 
le degli enti locali, con decreto legge 23 giu¬ 
gno 1927 n. 1159, con precisa specificazione: 
« riduzione delle indennità temporanee men¬ 
sili, dei soprassoldi e degli altri assegni di ca¬ 
roviveri ». Si presentò, però, questa difficol¬ 
tà : alcuni enti non avevano attribuito una spe¬ 
ciale indennità di caroviveri distinta dallo 
stipendio, ma, tenuto conto delle mutate con¬ 
dizioni economiche, o avevano aumentato lo 
stipendio o avevano concesso speciali assegni 
e indennità; in altri termini, il trattamento 
economico era stato modificato e migliorato per 
causa dipendente dal maggior costo dei viveri, 
ma non risultava espressamente una speciale 
indennità di caroviveri. 

Sopravvenne il D. L. 29 dicembre 1927, nu¬ 
mero 2672, il quale dispose così all’art. 4: 

« gli assegni di carattere normale e continua¬ 
tivo corrisposti al personale il cui trattamento 
economico non sia inferiore a quello previsto 
a la lettera A del precedente art. 1 e da quello 
che si trovi nelle condizioni di famiglia indi¬ 
cate alla lettera B dello stesso articolo che 
in aggiunta allo stipendio, paga retribuzioni 
ed altre competenze analoghe, non percepisca 

alcuna indennità, soprassoldo od assegno a 

titolo di caroviveri, saranno ugualmente ridot¬ 
ti, a decorrere dal 1° dicembre 1927 di L 30 
mensili ». ’ 

Così si provvide alla condizione di coloro 
che avevano avuto aumenti, ma senza espres¬ 
sa designazione di indennità di caroviveri. 

U D. L. 14 novembre 1929 n. 2044, con in¬ 
terpretazione autentica delle disposizioni dei 
decreti del 1927 n. 1159 e 2672, dichiarò che 
le riduzioni dovessero ritenersi applicabili an- 
che al supplemento di sevizio attivo attribuito 
agli impiegati che, in aggiunta allo stipendio 
e al supplemento del medesimo, non godeva¬ 
no di assegni per espresso titolo’di caroviveri, 
rii, dunque, ridotto anche il supplemento di 


bei vizio attivo dello stipendio, che in realtà non 
aveva causa dipendente dal caroviveri ma non 
fu modificato lo stipendio. Il Prefetto di Brin¬ 
disi ritenne, invece, che le riduzioni colpisse¬ 
ro anche lo stipendio. Era un errore. Il Con¬ 
siglio di Stato lo ha corretto con la decisio¬ 
ne già indicata, della quale riportiamo la mo¬ 
tivazione. 

« Nè dalla intitolazione dei due decreti del 
1927 nè — quel che più importa — dal con¬ 
tenuto dei rispettivi articoli, risulta che lo sti¬ 
pendio sia sottoposto a decurtazione. I titoli 
pi emessi ai due atti legislativi testé menziona- 
ti padano soltanto di indennità temporanee 
mensili, soprassoldi ed altri assegni carovive¬ 
ri, e più semplicemente di indennità carovive¬ 
ri. Notevole è poi la disposizione dell’art. 2 del 
R. D. L. n. 1159, che, qualora nelle compe¬ 
tenze ed assegni di carattere continuativo sia¬ 
no stati assorbiti e consolidati in tutto od in 
parte indennità temporanee mensili, sopras¬ 
soldi ed altri assegni di c. v., per il compu¬ 
to del trattamento di cui al precedente art. 1 
si tiene conto soltanto della quota assorbita fi¬ 
no alla concorrenza di L. 780, mentre la quota 
residua sarà considerata come assegni di caro- 
viveri e conglobata con gli altri assegni allo 
stesso titolo corrisposti, agli effetti delle sop¬ 
pressioni e riduzioni. 

Se, dunque, nel caso previsto nel riportato 
articolo, si distingue la parte di assegno assor¬ 
bita nello stipendio dall’altra parte che, so¬ 
la, si computa ai fini delle soppressioni e ri¬ 
duzioni, si ha in tale distinzione la riprova 
più sicura che alle riduzioni non sia sogget¬ 
to lo stipendio. Se diversa fosse stata la por¬ 
tala della norma, se cioè tutte le competen¬ 
ze, accessorie e principali, corrisposte agli im¬ 
piegati e salariati, dovessero decurtarsi, non, 

avrebbe avuto ragione d’essere la distinzione te¬ 
sté indicata. 

Considerato che alla stessa conclusione si 
giunge esaminando il R. D. L. 14 nov. 1929 
n. 2044 (1), che — nello stabilire la interpre¬ 
tazione autentica delle disposizioni vigenti in 
materia — disponeva essere le riduzioni ap¬ 
plicabili anche al supplemento di servizio at¬ 
tivo. Anche qui è da ritenersi l’argomento let¬ 
terale che la legge, parlando del supplemento 
di servizio attivo, e non anche dello stipen¬ 
dio, ha inteso escludere dal campo della sua 
applicazione lo stipendio. Il quale argomento 
appare tanto più fondato e sicuro, ove si con¬ 
sideri che il D. L. 2044 del 1929 fu emanato 
dopo che la questione della maggiore o minore 
estensione delle riduzioni era già stata dibattu¬ 
ta; e dopo che questo Consiglio in sede con¬ 
sultiva aveva ritenuta la intangibilità non solo 
del supplemento di servizio attivo, ma anche 
(e nei termini espliciti) dello stipendio. An¬ 
che quest ultima interpretazione autentica 
avrebbe dovuto, contare, se esatta fosse la te¬ 
si del Prefetto di Brindisi, sostenuta dall’Av- 
vocatura di Sfato n 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


TECNICISMO OSPEDALIERO. 

Note intorno ad un Congresso. 

Il secondo Congresso Internazionale Ospedaliero 
stabilito ad Atlantic City nella primavera del 1929 
>e svoltosi a Vienna tra l’8 ed il 14 giugno u. s., 
ha chiamato a raccolta i rappresentanti di tren¬ 
totto nazionalità ed i delegati ufficiali di dician¬ 
nove Stati. 

La rappresentanza italiana è intervenuta nume¬ 
rosa ed ha latto degnamente figurare i maggiori 
Istituti Ospedalieri del Regno mettendo in rilievo 
tutto il cammino percorso negli ultimi anni e le 
.conquiste raggiunte in materia assistenziale. 

L’importanza del Congresso si è manifestata fin 
dalla seduta inaugurale, alla quale non hanno 
.mancato di prendere parte e di interloquire i 
maggiori esponenti della politica e dell’alta cul¬ 
tura viennese, dal Presidente della Repubblica ai 
singoli dirigenti dei vari Istituti di assistenza che 
nell’ex Impero mantengono ancora i segni di un 
■tradizionale splendore, se pure attenuato dalle gra¬ 
vi condizioni di disagio economico nelle quali si 
dibatte il Paese Danubiano. 

E fu dato di constatare come appunto attraverso 
alla ostentata efficienza dei grandi nosocomi, con¬ 
valescenziari e ricoveri, l’Austria cerchi di crearsi 
rispetto ai propri sei milioni di abitanti un alibi 
sociale che valga a mascherare le fatali deviazioni 
della propria politica demagogica. 

Le discussioni disciplinatissime e magistralmen¬ 
te dirette dal presidente del Gomitato Ospedaliero 
Internazionale dolt. René Sand, hanno avuto uno 
svolgimento sereno ed improntate a reciproca de¬ 
ferente cortesia, sì da aver consentito, lungi dalle 
consuete logomachie asfissianti, uno scambio utile 
di vedute ed una intesa di principio sulle mag¬ 
giori questioni di universale interesse prese in 
-esame. 

Primo atto fu quello della costituzione ufficiale 
della Associazione Internazionale degli Ospedali 
allo scopo di promuovere e di sviluppare uno 
scambio di informazioni tra le varie associazioni 
ospedaliere nazionali e tra tutte le Istituzioni e 
le persone che a tale problema si interessano, e 
ciò attraverso ad un ufficio centrale internazio¬ 
nale opportunamente organizzato. 

L’Italia vi sarà rappresentata autorevolmente 
dal prof. Ronzarli di Milano che funzionerà da 
vice-segretario centrale. È interessante di rilevare 
come il Consiglio sarà composto di dodici esperti 
in materia ospedaliera oltre che da un Delegato 
nominalo dal Governo di ogni Paese che faccia 
parte della Società delle Nazioni. 

Alla realizzazione di questo Istituto, oltre che 
il doti. Sand, segretario generale della Croce Rossa 
Internazionale, che ne fu proclamato presidente, 
ha contribuito tenacemente e fin dal 1926, il dott. 
E. H. L. Corvvin, segretario dell’Accademia Medica 
«di New York. 


Tra le relazioni di maggiore interesse successiva¬ 
mente poste in discussione nelle sedute del Con¬ 
gresso, ricorderò quella del doti. Wortman di Hil- 
versum riflettente l’opportunità di istituire nei 
grandi Ospedali, sul tipo già introdotto in quelli 
psichiatrici, dei Centri di « terapia del lavoro » 
oltre che di sezioni per l’istruzione elementare e 
sportiva. 

Tale progetto però, se ò attuabile e fa parte in¬ 
tegrale, anzi, della cura per i malati di mente, è 
per ovvie ragioni, di difficile realizzazione nei no¬ 
socomi comuni. 

Se mai l’argomento potrà formare oggetto di 
studio quando si tratti di convalescenziari o di 
Ospedali di specialità, tubercolosari, ecc. dove la 
degenza dell’infermo va oltre il periodo acuto del¬ 
la malattia. 

Grande consenso raccolse il prof. v. Noorden 
(Vienna) con la sua rassegna analitica e critica cir¬ 
ca lo stato attuale ed i necessari sviluppi della die¬ 
tetica negli Ospedali, che non è più « standardiz¬ 
zabile » ma, per le crescenti conquiste nella te¬ 
rapia alimentare, deve quanto più possibile indi¬ 
vidualizzarsi, essendone affidata la direzione tec¬ 
nica al sanitario stesso e ad un personale specia¬ 
lizzato da lui dipendente. Le cucine dietetiche do¬ 
vranno perciò staccarsi nettamente da quelle co¬ 
muni degli Ospedali e servire a larghi gruppi di 
malati. 

Ampio dibattito suscitò il capitolo dei vari si¬ 
stemi di assicurazione sociale e delle Casse di Ma¬ 
lattie nei loro rapporti diretti ed indiretti con il 
ricovero e la cura negli Ospedali (Dott. Layton, 
Londra). 

Dalla discussione è emersa la diversità sostan¬ 
ziale dei sistemi nei vari Paesi e la necessità di 
perequarli quanto più possibile ad una unica di¬ 
rettiva almeno nei riguardi nosocomiali. 

Fu unanimemente riconosciuto a questo propo¬ 
sito che la cura ambulatoria negli Ospedali do¬ 
vrebbe essere potenziata alla massima efficienza 
per diventare sempre più accetta ed accessibile ai 
più vasti strati delle popolazioni. 

L’assistenza ambulatoria ed il controllo eserci¬ 
tato attraverso ad essa, potrebbe formare le basi 
di un sistema assicurativo sociale. 

A tale importante problema si è abbinato quello 
dei servizi accessori negli Ospedali (dott. Corwin), 
consistenti appunto nel maggiore sviluppo da dare 
ai Consultorii ed ai «Policlinici» annessi agli Ospe¬ 
dali e resi tali da soddisfare ai bisogni delle masse 
quando non si presenti il bisogno del vero e pro¬ 
prio ricovero ospedaliero ma quello, pure impel¬ 
lente, del consiglio e della direttiva medica. 

La Segreteria dell’Unione Universale delle Infer¬ 
miere, Cristina Reimann (Ginevra), portò al Con¬ 
gresso la relazione dei suoi studi circa un tipo 
unico di assistenza immediata agli infermi. 

Inoltre | dottori Gouachon (Lione), Distei (Am¬ 
burgo') e Harper (Wolvverhampton) trattarono del 
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costo dei malati, di quello delle costruzioni ospe¬ 
daliere e della legislazione che regola gli Ospedali 
nei singoli Paesi. 

Ancora fu trattato dal dott. Alter (Dusseldorf) 
lo sviluppo necessario dei riparti di nevrologia e 
psichiatria negli Ospedali comuni, e da ultimo il 
dott. Wirth di Francoforte prese in esame la ter¬ 
minologia da unificarsi in tutti i nosocomi. 

Per la rappresentanza Italiana il prof. Roatta 
di Firenze parlò ascoltatissimo sul problema por¬ 
tato in discussione dal dott. Alter (reparti di ne¬ 
vrologia e psichiatria) mentre il prof. Trevisanello 
di Genova lumeggiò efficacemente la figura giu¬ 
ridica ed economica del medico ospedaliero. 

Lo scrivente affacciò la spinosa questione della 
degenza dei cronici negli Ospedali comuni, que¬ 
stione che sarà messa all’ordine del giorno del 
prossimo Congresso, e trattò dei requisiti che sono 
richiesti nei diversi Stati per l’idoneità dei me¬ 
dici ospedalieri. A questo proposito fece risaltare 
la severa selezione alla quale è soggetto il nostro 
Coipo Sanitario. In altra parte del Congresso fu 
ancora data occasione a chi scrive di fare una 
relazione sulla vasta rete di previdenze e provvi¬ 
denze sociali istituite nel nostro Paese per l’opera 
illuminata del Governo Nazionale. 

.Sfiorati così i vari temi che nella loro veste com¬ 
pleta sono riportati nella Rivista Ufficiale Ospe¬ 
daliera, il « Nosokomeion », ho voluto soltanto che 
dalla loro elencazione sintetica risultasse l’utilità 
dei Congressi biennali ricchi di materiale da sot¬ 
toporre al giudizio dei competenti di ogni parte 
del mondo, ed utilissimi per quello scambio di ve¬ 
dute che nasce e si intensifica da un contatto di¬ 
letto Ira gli Ospedalieri. 

L Italia, fino a pochi anni fa estranea o quasi 
ai dibattiti internazionali anche nel campo ospe¬ 
daliero, ò presente oggi dovunque si marchi il 
passo al progresso civile ed umanitario, essendo 
giustamente considerata per la perfezione dei pro¬ 
pri Istituti e per l’opera del personale sanitario 

e di assistenza che ne cura instancabilmente l’ef¬ 
ficienza. 

Ed è con un senso di legittimo orgoglio e di 
intima soddisfazione che noi abbiamo raccolto an¬ 
che nel Congresso Ospedaliero di Vienna le ma¬ 
nifestazioni di consenso degli amici dell’estero e 
quelle di rispettoso interessamento dei non amici; 
orgoglio e soddisfazione riferibili non alle nostre 
persone che sono ben piccola cosa, ma al Paese 
che abbiamo avuto l’onore di rappresentare. 

Dott. Guido Liebman. 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 

Consiglio Superiore di Sanità. 

Come abbiamo annunziato, presso il Ministero 
dell’Interno si è riunito, in seduta generale, il 
Consiglio superiore di sanità. I lavori sono stati 
aperti da un elevato discorso del presidente on. 
prof. sen. Marchiafava, che con commossa parola 


ha commemorato i consiglieri on. prof. Rocco 

Santoliquido, prof. Achille Sciavo e prof. Vittorio 
Ascoli. 

Successivamente il direttore generale della sa¬ 
nità pubblica, dott. Basile, dopo essersi associato 
alle nobili parole del presidente, ha svolto un’am¬ 
pia e documentata relazione sullo stato sanitario 
in Italia nel 1930 e sulla complessa opera attuata 
dall’amministrazione sanitaria statale per la tu¬ 
tela della salute pubblica. 

Di particolare interesse è stato l’annuncio del- 
1 imminente costruzione del grande istituto di sa¬ 
nità pubblica in Roma, 'che sorgerà per munifica 
donazione della fondazione Rockefeller, su una va¬ 
sta area demaniale della zona universitaria adia¬ 
cente al Policlinico. Tale istituto è destinato ad 
accogliere i laboratorii scientifici centrali della di¬ 
rezione generale della sanità pubblica e a dare 
vita ad una scuola di applicazione a carattere so¬ 
stanzialmente pratico per il personale tecnico de¬ 
stinato ai servizi di igiene e sanità pubblica alla 
dipendenza dello Stato nelle provincie e nei co¬ 
muni. 

Il Consiglio si è poi occupato dei numerosi af¬ 
fari iscritti all’ordine del giorno, fra i quali par¬ 
ticolarmente importante la trattazione dei piani 
lecnici e costruttivi dei dispensari antitubercolari, 
illustrati dall’on. prof. Morelli. 

In seguito è stata ampiamente svolta e discussa 
la materia concernente la disciplina delle acque 
minerali, per la migliore utilizzazione del ricco- 
patrimonio idrologico italiano. 

TI Consiglio si è anche occupato dello studio di 
norme regolatrici per gli istituti ed apparecchi di 
terapia fisica. 

Infine è stata trattata la questione dell insegna¬ 
mento universitario dell’igiene, nei suoi rapporti 
con la carriera sanitaria, segnalandone la grande 
importanza, specialmente avuto riguardo alle odier¬ 
ne necessita della vita sociale e al benessere della 
popolazione. 

Sono stati presi in esame anche altri problemi. 
Sono stati approvati vari ordini del giorno. 

Alla Società delle Nazioni. 

Il Comitato d’igiene della Società delle Nazioni 
si è adunato dal 4 all’8 maggio in Ginevra, per 
tenervi la 17 a Sessione, sotto la presidenza del 
dott. T. Madsen. 

Venne commemoralo il prof. V. Ascoli. Venne 
deciso d’invitare a far parte del Comitato il prof. 
G. Bastianelli. 

Vennero poi trattati numerosi argomenti: assi¬ 
stenza sanitaria in Liberia; collaborazione con la 
Cina e con Bolivia per la riorganizzazione sa¬ 
nitaria; conferenza d’igiene rurale; informazioni 
epidemiologiche (Uffici di Ginevra e di Singa¬ 
pore); conferenza sierologica di / Montevideo; atti¬ 
vità delle Commissioni sulla sifilide, sulla lebbra, 
sulla malaria e della sottocommissione dell’op¬ 
pio; ecc. 
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Il Consiglio ha poi preso visione dei lavori del 
Comitato d’igiene e ne ha approvato le conclu¬ 
sioni. 

Il Consiglio ha pure esaminalo il rapporto sui 
lavori della 14 a Sessione della Commissione con¬ 
sultiva dell oppio. 

La Conferenza per la limitazione della fabbri¬ 
cazione degli stupefacenti si è riunita a Ginevra 
il 27 maggio; vi erano rappresentati 53 Stati. 

Ne daremo ulteriori notizie. 


INSEGNAMENTO SUPERIORE. 

Nuove disposizioni del Consiglio dei Ministri. 

Il Consiglio dei Ministri, su proposta del Mi¬ 
nistro dell’Educazione Nazionale, ha, tra 1 altro, 
approvato uno schema di provvedimento conte¬ 
nente disposizioni per l’istruzione superiore. Con 
tale provvedimento — ferma restando nelle sue 
linee fondamentali la riforma attuata col R. De¬ 
creto 30 settembre 1923, n. 2102 — vengono ema¬ 
nate norme intese a raggiungere un ulteriore e 
più organico coordinamento, dopo quello predi¬ 
sposto con il R. D. L. 3 luglio 1930, n. 1176, 
della vasta e complessa materia che si riferisce 
all’ordinamento dell’istruzione superiore, ed an¬ 
che norme integrative di quelle esistenti, al fine 
di rendere possibile e agevole la compilazione 
del testo unico delle leggi sull’istruzione superiore 
già in corso di preparazione. Di queste norme al¬ 
cune riguardano le Autorità accademiche, altre 
l’ordinamento didattico e l’ordinamento ammini¬ 
strativo delle Università e degli Istituti superiori. 

Sono meritevoli di particolare rilievo alcune di¬ 
sposizioni. 

Si prescrive che agli esami di Stato di abili¬ 
tazione all’esercizio professionale siano ammessi 
soltanto coloro che, nel corso di studi, ab¬ 
biano superato gli esami di profitto sulle materie 
che saranno determinate con successive disposi¬ 
zioni. 

Le norme vigenti per il personale assistente 
vengono modificate, concedendo al personale me¬ 
desimo notevoli agevolazioni e cioè la trasferibilità 
da istituto ad istituto, la promovibilità ad aiuto, 
la possibilità di passaggio, oltre che nei ruoli de¬ 
gli insegnanti medi, anche in altre carriere delle 
pubbliche amministrazioni, secondo modalità che 
saranno stabilite con successivo provvedimento. 
Affinchè si abbia una garanzia di seria attitudine 
del personale in paiola alla ricerca scientifica, si 
prescrive che non possano essere mantenuti in ser¬ 
vizio per oltre un decennio gli aiuti e gli assistenti 
che non abbiano conseguito l’abilitazione alla li¬ 
bera docenza. 

In sostituzione delle qualifiche di professore sta¬ 
bile e non stabile, sono ripristinate rispettivamen¬ 
te quelle di professore ordinario e straordinario. 

Viene concesso ai professori universitari che van¬ 
no a riposo, il titolo di ordinario e di emerito, 
senza però alcuna speciale attribuzione. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Busto Ausizio (Varese). — Per titoli ed esami. 
Medico direttore del Dispensario Celtico Comunale. 
Stipendio L. 6000 annue, senza aumenti periodici 
ed altre indennità. Scadenza 31 agosto 1931. Tassa 
L. 50,10. Per chiarimenti rivolgersi Segreteria Mu¬ 
nicipale. 

Campagnano di Roma (Roma). — Scad. lo ag.; 
pel capoluogo; rivolgersi segreteria cornun. 

Chiavasso (Torino). — Scad. 30 sett. ; l a condot¬ 
ta; rivolgersi segreteria comun. 

Dezzo di Scalve (Bergamo). — Scad. 25 lug.; 

L. 12.000 e addizionale, oltre c.-v. e L. 500 uff. 
san., L. 200 ambulat., L. 1000 trasp.; 5 quinquen¬ 
ni di L. 1200. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Concorso a un posto di di¬ 
rettore sanitario con residenza in Careggi; lire 
15.400 aumentabili, oltre L. 2500 carica, e c.-v.; 
età lim. 45 a.; decennio di laurea; tassa L. 50; 
doc. a 3 mesi dal 1° lug. Al 20 ag., ore 18. 

Gema Lario (Como). — Scad. 20 sett.; consor.; 
L. 8536, oltre L. 792 uff. san., L, 3080 trasp., lire 
440 arm. fami.; 4 quinquenni dee.; età lim. 40 a.; 
tassa L. 50. 

Greve (Firenze). — Scad. 15 sett.; capol.; lire 
8500 decurtai)ili del 12%; 8 trienni dee.; c.-v. ai 
coniugati; p. cavale. L. 3000; p. uff. san. L. 800; 
età lim. 35 a.; tassa L. 25. 

Mafalda {Campobasso). — Scad. 20 ag.; L. 6175 
e 3 quinquenni dee.; età lim. 39 a.; tassa L. 50,10. 

Malignino (Cremona). — Scad. 10 ag.; consor.; 
L. 10.120; addizionali L. 2,20 e L. 2,60; L. 3500 
cav.; L. 1320 uff. san.; aumenti ecc.; età lim. 40 a.; 
lassa L. 50,10. 

Mel [Belluno). — Scad. 10 ag.; 2° rep.; L. 8000 
e 5 quadrienni dee.; età lim. 45 a.; tassa L. 50,10. 

Meleti (Milano). — Scad. 25 lug.; L. 11,500 e 5 
quadrienni dee. oltre L. 3500 cav., L. 700 uff. 
san.; decurtazioni; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

• Montesantangelo (Foggia). — Scad. 23 lug.; 
consor.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Osimo (Ancona). — Per titoli. Stipendio lordo 
1,. 8000. Indennità caro viveri nella misura e per 
il tempo che sarà percepita dal personale Sanita¬ 
rio del Comune. Domanda, documenti di rito bol¬ 
lati e regolarizzati a sensi di legge. Scadenza 10 
agosto. Chiedere bando di concorso alla Segreteria 
del Comune. 

Padova. Spedale Civile. — Primario di un re¬ 
parto di medicina; L. 4000 decurtate del 12 %; 
scad. ore 18 del 31 lug.; età lim. 45 a.; tassa lire 
50,15 alla Tesoreria; doc. a 3 mesi dal 1° lug. 
Cliied. annunzio alla Segreteria. 

Racale (Lecce). — Scad. 31 lug.; L. 8500 oltre 
L. 4000 cav., 5 quadrienni dee., riduz. 12%; età 
lim. 25-45 a. 

Roccastrada (Grosseto). — 3 a cond.; scad. 31 
lug.; L. 9000 ridotte 12%; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50. 

Samolaco (Sondrio). — Consorzio: Samolaco- 
Novate Mezzola e Verceia. Obbligo residenza in 
Novate Mezzola Centro. Stipendio annuo L. 8500, 
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-aumentabile di un decimo ogni quinquennio per 
quattro volte. Indennità L. 500 come Ufficiale 
Sanitario; L. 1400 per indennità di trasferta; caro 
viveri come per gli impiegati statali; indennità di 
trasporto L. 1800 se fatto con motocicletta, oppure 
L. 3500 se fatto con automobile. Tutte le suddette 
retribuzioni sono al lordo delle ritenute di R. M. 
e Complementare. Lo stipendio sarà inoltre dimi¬ 
nuito dei contributi Cassa Pensioni e Collegio Or¬ 
fani di Perugia e su tutte le retribuzioni sumen- 
zionate sarà applicato il disposto del R. D. 20 no¬ 
vembre 1930, N. 1491. La domanda e i documenti 
dovranno pervenire all'Ufficio Comunale di Samo- 
laco non più tardi delle ore dodici del 6 agosto. 
Per ottenere il bando di concorso e altri chiari¬ 
menti sui documenti ecc., rivolgersi alla Segrete¬ 
ria del suddetto Ufficio Comunale. 

S. Pietro V ernotico (Brindisi). — Scad. 3 sett.; 
L. 8500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1200 cav., 
addizionali di L. 3 e L. 5; riduz. 12 %; tassa li¬ 
re 50,10. 

Senigallia. Ospedale Civile. — Chirurgo diret¬ 
tore; a Lutto 1 ’8 ag.; obbligo consulenza in tutto 

11 territorio del Comune; L. 8800 e 12 bienni ven¬ 
tesimo, oltre c.-v. e L. 1760 per incarico direzione, 
L. 1760 per eventuale servizio di poveri fuori ospe¬ 
dale; diminuz. 12%; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10; 
doc. a 3 mesi dal 6 lug. 

Sora ( Frodinone ). — Scad. 31 ag.; 3° rep.; lire 
8500 e addizionali di L. 4 e L. 5; 5 quadrienni 
dee.; L. 800 c.-v.; età lim. 40 a. 

Tomba di Pesaro (Pesaro). — Scad. 60 gg. dal 
10 giu.; L. 8000 e 5 quadrienni dee., addizionali 
L. 2 e L. 3, cavale. L. 2500, c.-v. per i coniugati; 
età lim. 40 a.; lassa L. 50,10. 

Vigevano (Pavia). Ospedale Civile ed Istituti an¬ 
nessi. — 1" e 2° assistente di medicina; scad. ore 

12 del 15 ag.; età lim. 30 a.; doc. a 3 mesi dall’l 
lug.; stipendi L. 4400 e L. 3960, oltre serv. att. 
L. 1100 e L. 990; serv. entro 15 gg. 

Medico chirurgo abilitato professione, cerca in¬ 
terinato. Scrivere per condizioni: Tedesco, via Car¬ 
lo Alberto 63, Roma. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
calo i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi. 

Premio Marchiafava. 

Con la rendita di L. 82.000, raccolta da colleglli, 
ammiratori e discepoli per onorare il prof. Ettore 
Marchiafava, è stato istituito presso la R. Uni¬ 
versità di Roma, un premio biennale intitolato 
« Fondazione Ettore Marchiafava ». 

È bandito ora il concorso al premio stesso, che 
sarà conferito al miglior lavoro di Anatomia pa¬ 
tologica o di Patologia sperimentale pubblicato a 
stampa da medici italiani nei cinque anni pre¬ 
cedenti il termine assegnato alla presentazione del¬ 
le domande di ammissione al concorso. Sono am¬ 
messi al concorso anche i lavori fatti in collabo- 
razione e potrà essere premiato soltanto quel la¬ 
voro, che comprenda una ricerca originale o un 
gruppo di ricerche metodiche sopra un determi¬ 
nato argomento. 

Chiedere annunzio al Rettorato. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Ordine della Corona d’Italia. 

Grandi Ufficiali: D'Ormea Guido, 1. d. d’igiene, 
a Roma. 

Commendatori : Allaria G. Battista, titolare di 
Clinica pediatrica, a Torino; Cappelli Jader, tit. 
di Clinica dermosifilopatica, a Firenze; Conti An¬ 
drea, L. d. di Patologia spec. medica, a Sassari; 
Corsini Andrea, 1. d. di Storia della Medicina, a 
tirenze; Della Cioppa Angelo, 1. d. di oto-rino- 
laringologia a Napoli; Morone Giovanni, tit. di 
Patologia chirurgica, a Siena; Raimoldi Gustavo, 
I. d. di Patologia spec. medica, a Roma; Santan- 
gelo Belisario, 1. d. di Clinica pediatrica, a Roma; 
'liberti Nazzareno, tit. di Patologia generale, a 
Siena. 

Ufficiali : Aducco Vittorio, tit. di Fisiologia uma¬ 
na, a Pisa; Bortolotti Cesare, tit. di Patologia spe¬ 
ciale medica, a Roma; D’Amico Diego, 1. d. di Cli¬ 
nica oculistica, a Roma; Gonella Giuseppe, tit. di 
Clinica oculistica, a Pisa; Moriani Giuseppe, tit. 
di Medicina legale, a Bologna; Perez Giovanni, tit. 
di Patologia spec. chirurgica, a Roma; Serra Al¬ 
berto, tit. di Clinica dermosifilopatica, a Cagliari; 
Vercesi Carlo, tit. di Clinica oculistica, a Sassari. 

Cavalieri: Datta Ludovico, 1. d. di Patologia 
spec. medica, a Torino; Fantuzzi Giuseppe, 1. d. 
di Patologia spec. chirurgica, a Pisa; Fiore Gen¬ 
naro, tit. di Clinica pediatrica, a Pisa; Ganfini 
Carlo, tit. di Anatomia umana normale, a Geno¬ 
va;. Gentili Attilio, lit. di Clinica ostetrica gineco¬ 
logica, a Pisa; Leone Pietro, I. d. di Patologia spec. 
chirurgica, a Palermo; Lombardo Cosimo, tit. di 
Clinica dermosifilopatica, a Pisa; Sbordone Anto¬ 
nio, 1. d. di Clinica oculistica, a Napoli; Stefanelli 
Augusto, 1. d. di Istologia, a Bari; Zibordi Fer¬ 
ruccio, tit. di Clinica pediatrica, a Milano. 

Il prof. Cesare Frugoni è nominato componente 
il Consiglio Superiore di Sanità per il biennio in 
corso 1930-1932. 

Il prof. Mario Truffi, direttore della R. Clinica 
dermosifilopatica di Padova, è nominato Commis¬ 
sario ministeriale per il Sindacato dei Medici. 

La Commissione giudicatrice del concorso per 
il libro medico italiano, emanazione dell’Ufficio 
Stampa Medica Italiana, ha assegnato il diploma 
di medaglia d’oro per benemerenze di scienza e 
di italianità al prof. D. di Tullio, por le sue pub¬ 
blicazioni in Antropologia e Psicologia criminale, 
largamente apprezzate anche all'Estero. 

Sono nominati soci corrispondenti dell’Accade¬ 
mia delle Scienze di Parigi: il doli. Simon Flex- 
ner, direttore dell Istituto Rockefeller di New 
Vork, e il prof. Charles Nicol le, direttore del- 
ITstituto Pasteur di Tunisi. 

Alla sig.ra Maria Curie, che unitamente al ma¬ 
rito ebbe a scoprire il radium, è stato assegnato 
il premio Gamerun pel 1931 dalla Facoltà medica 
dell’Università di Edimburgo, in riconoscimento 
dei progressi della medicina derivati da tale sco 7 
perla. 

La Società Chirurgica di Boston ha conferito 
la medaglia Bigelow al prof. Georg Grey Turner 
di Newcastle (Inghilterra). La cerimonia della con¬ 
segna ebbe luogo il 10 giugno; il premiato ri- 
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ferì intorno ad « Alcune esperienze sulla chirur¬ 
gia dell’esofago ». Le assegnazioni precedenti del¬ 
la stessa onorificenza scientifica erano state fatte 
a W. J. Mayo, W . W. Keen, R. Matas e C. Jackson 

Il prof. Falkenheim, emerito di Clinica pediatri¬ 
ca airiJniversità di Kònigsberg, ha ricevuto la 
» Medaglia prussiana » in riconoscimento dell'ope¬ 
ra svolta contro la mortalità infantile. 

L'Accademia di medicina di Parigi ha asse¬ 
gnato il premio Tarnier, per lavori di ginecologia 
ed ostetricia, di 4000 franchi, al dott. André Bi- 
doire, quale autore di un « Contributo allo stu¬ 
dio delle trombo-flebiti utero-pelviche d’origine 
puerperale ». 

Il dott. Da\ide Marine, professore ausiliario di 
patologia generale al Collegio medico dell'Univer- 
sità Columbia in New York, ha ricevuto una me¬ 
daglia d’oro dall’Accademia Medica di questa città, 
per i suoi studi sulla tiroide. 

La cattedra di medicina interna e la direzione 
della Policlinica di Bonn, rimaste vacanti in se¬ 
guito alla chiamata del prof. R. Siebeck ad Hei¬ 
delberg, sono state offerte al prof. Biirger, diret¬ 
tore della Sezione di clinica interna all’Ospedale 
municipale di Osnabriick. 

Il prof. George J. Heurer, direttore dell Istituto 
chirurgico dell’Università di Cincinnati, è chia¬ 
mato a dirigere l’Istituto chirurgico dell’Univer¬ 
sità Cornell a New York e i servizi chirurgici del 
<t New York Hospital ». Al suo posto è stato chia¬ 
mato il dott. Mont R. Reid, che era suo associato 
(aiuto). 

La cattedra di ostetricia e ginecologia dell'Uni¬ 
versità di Kònigsberg, resa vacante per la morte 
del prof. Zangemeister, è stata offerta al prof. 
August Mayer di Tubinga. 


99 ^ Ricordiamo l’interessantissimo libro : 

Dott. Prof- ANDREA FERRANNINI 

Docente di Patologia. Speciale Medica 
e di Clinica Medica nella R. Università di Napoli 

PATOLOGIA SPECIALE MEDICA 

EPITOME 

ad uso dei Medici e degli Studenti 

Prefazione del Prof. AGENORE ZERI. 
Direttore dell’Istituto di Patologia Speciale Medica 

nella R. Università di Roma 

Riportiamo l’Indice dei capitoli : 

Cap. I. Patologia della costituzione individuale. — 
Cap. II. Patologia del ricambio materiale. — Cap. III. 
Patologia degli organi endocrini. — Cap. IV. Patolo¬ 
gia del cuore e dei vasi. — Cap. V. Patologia delle 
vie respiratorie. — Cap. VI. Patologia dello stomaco. 
— Cap. VII. Patologia dell’inteetino, del pancreas, del 
peritoneo — Cap. Vili. Patologia del fegato e delle 
vie biliari. — C.\r. IX. Patologia del sangue. — 

Cap. X. Patologia dei reni, della vescica, della pelvi 
renale. — Cap. XI. Patologia del sistema nervoso. — 
Cap. XII. Patologia delle infezioni. 

Volume in-8°, di pagg. XII-524, nitidamente stampato, 
con 151 figure in nero ed a colori nel testo. Prezzo: 
in brochure L. 5 6 ; rilegato in tela L. 6 4 - ì più le 
spese postali di spedizione. Per gli abbonati al « Po¬ 
liclinico » rispettivamente L- 5 0 e L. 58 in porto 

franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI • Uffici? 
Poetale Succursale dioiotto - ROMA. 


NOTÌZIE DIVERSE. 

Memento di congressi medici internazionali. 

Ricordiamo che prossimamente avranno luogo i. 
congressi medici internazionali seguenti: 6" di 
medicina infortunistica e professionale, Ginevra, 
3-3 agosto; 3° dentario, Parigi, 3-8 agosto; 3° di 
eredologia, Ithaca (New York), 24-31 agosto; 1 
neurologico, Berna, 31 agosto-4 settembre; l u sto¬ 
matologico, Budapest, 2-7 settembre; 12° psicoana¬ 
litico, Interlaken, 7-10 settembre; 2° per gli studi 
sulla popolazione, Roma, 7-13 settembre; 7 a Confe¬ 
renza di psicotecnica, Mosca, 8-15 settembre; 2° di 
oto-rino-laringologia, Madrid, 27-30 settembre; icL 
(latino), Catania, 28-29 settembre; 2° di patologia 
comparata, Parigi, 14-18 ottobre. 

3° Congresso medico romeno. 

Si è tenuto a Costanza sul Mar Nero, dal 13 al 
15 giugno, con l’intervento di oltre 500 medici! 
All’inaugurazione erano presenti il ministro del¬ 
l’igiene prof. Cantacuzène e altre autorità politi¬ 
che, civili e militari. I temi all’ordine del giorno 
'avevano carattere eminentemente sociale: vaccina¬ 
zione preventiva contro la tubercolosi (Cantacu¬ 
zène), rendemo-epidemia malarica (Zotta), la le¬ 
gislazione sanitaria (Gané); venne anche trattato- 
il tema: la tubercolosi dell’anca-(Balacesco). 

Congresso sulle malattie digerenti e del ricambio. 

La « Gesellschaft fur Yerdauungs- und Stoff- 
wechsel-Krankheiten » avrebbe dovuto adunarsi 
nel prossimo settembre, sotto la presidenza del 
prof. Falta; ma in considerazione delle gravi dif¬ 
ficoltà economiche, attraversate dalla classe ine-’ 
dica tedesca, è stato deciso di rimandare il con¬ 
vegno di un anno. 

Per informazioni eventuali rivolgersi al segre¬ 
tario generale, Prof. Dr. R. von den Yelden, Bam- 
berger Slr. 49, Berlin YV 7 30, Germania. 

Associazione francese per il progresso delle scienze. 

Si adunerà a Nancy dal 20 ai 26 luglio, sotto 
la presidenza del prof. Etienne. Temi medici : 
u Intervento negli ascessi polmonari »; « Equili¬ 
brio acido-base in patologia »; « Meteoro-patolo- 

gia : influenza delle -condizioni meteoriche su cer¬ 
te manifestazioni patologiche »; « La sifilide nella 
patologia endocrina ». Segreteria: rue Serpente 28, 
Paris (Vie). 

4° Convegno dei tisiologi lombardi. 

Questo Convegno annuale si è tenuto a Berga¬ 
mo, al Palazzo del Governo. Y intervenne più di 
un centinaio di studiosi dalle varie Provincie di. 
Lombardia. 

Il prof. Ponticaccia, direttore dell’Ospedale Ci¬ 
vico di Varese, svolse la relazione: « L’emottisi 
nella tubercolosi polmonare »; alla discussione par¬ 
teciparono molti presenti. Il dott. Fumagalli, di¬ 
rettore del Consorzio Antitubercolare di Bergamo, 
espose una relazione su « La diffusione della tu¬ 
bercolosi nella campagna. Provvedimenti a carico 
dei Consorzi ». 

Esauriti i lavori, i congressisti passarono a visi¬ 
tare il nuovo Ospedale di Bergamo « Principessa 
di Piemonte », moderno e meraviglioso Istituto 
sia nell'attrezzatura che nell’organizzazione sani¬ 
taria, e il Sanatorio del Consorzio di Bergamo a 
Groppino, organizzato e diretto dal dott. .Sale. 
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€n nobile gesto del prof. Calmette. 

La Classe di Scienze fisiche della IL Accademia 
delle Scienze di Bologna, nella sua seduta del 17 
maggio u. s., su proposta della Commissione di 
Pediatria, ha attribuito il premio decennale « Ro- 
Vfhj l JI ' of - Alberto Calmette, vice-direttore 
dell Istituto Pasteur di Parigi, per il suo metodo 
di vaccinazione antitubercolare, « scoperta — come 
dichiara la R, Accademia delle Scienze di Bologna 
che è indiscutibilmente della massima impor¬ 
tanza a beneficio dell’umanità e che ha già supe¬ 
rato con successo il suo periodo di prova ». 

L illustre prof. Calmette, nel ringraziare il pre¬ 
sidente della R. Accademia di Bologna per l’ono- 
ie\ole attestazione, ha avuto un pensiero simpa¬ 
tico e generoso. Egli ha chiesto che il premio a 
lui conferito sia devoluto a favorire le ricerche 
scientifiche di uno studioso italiano. 

Ecco in quale forma veramente eletta il prof. 
Calmette ha espresso questo suo proponimento al- 
1 Accademia delle Scienze di Bologna: «Questa 
« grande attestazione di stima che viene dai miei 
« colleghi italiani mi tocca profondamente. Ma io 
« desidererei che rammentare del premio non mi 
« venisse corrisposto, ma che esso fosse versato a 
(l mio nome alla Fondazione « Forlanini », a Roma, 

« con preghiera di assegnarlo come borsa di studio 
« a uno studioso italiano che volesse compiere dei 
« lavori sulla tubercolosi. Esprimo il volo affinchè, 

« se la « Fondazione Forlanini » lo consente, la 
« detta borsa di studio venga assegnala di prefe- 
« renza al prof. C. Ninni di Napoli, affinchè egli 
" possa prolungare il suo soggiorno all'Istituto Pa¬ 
ce steur di Parigi, ove egli sta compiendo interes- 
« santi ricerche sugli elementi filtrabili del virus 
« tubercolare ». 

A nessuno sfuggirà l’alto significato, sopratutto 
morale, di questo nobilissimo gesto di uno scien¬ 
ziato eminente di fama universale, quale è il prof. 
Calmette, le cui simpatie verso l’Italia e gli stu¬ 
diosi italiani — simpatie che sono tradizionali al- 
I Isldoto Pasteur di Parigi — tutti gli studiosi 
conoscono. 

Al li come questi hanno una grande portata spi¬ 
rituale e sono anche di lieto auspicio: essi dimo¬ 
strano che la solidarietà latina non è una espres¬ 
sione vana ! 

Io memoria del prof. Di Cristina. 

I! o luglio venne inaugurato nell’Ospedale dei 
Bambini di Palermo un mezzobusto a Giovanni Di 
Crisi ina, eretto per sottoscrizione pubblica alla 
quale concorse tutta la Sicilia. 

Il nome di Giovanni Di Cristina è circondato 
giustamente di una grande venerazione, non sol¬ 
tanto per le orme luminose lasciate nella scienza e 
specialmente nel campo pediatrico, con i Suoi stu¬ 
di gemali e fortunati sulla cura della leishmaniosi 
sull’eziologia della scarlattina, ecc., ma anche per¬ 
che egli diede un grande impulso all’insegnamen- 
Jo della pediatria, e alle opere assistenziali del- 
1 infanzia sviluppando e ordinando i vari servizi 
dell Ospedale dei Bambini, fondando la « Casa del 
Sole » per i bambini 'affetti da tubercolosi non 
aperta e 1 « Aiuto Materno » per i lattanti ai quali 
viene meno Fallai lamento materno o che hanno 
bisogno di speciali cure durante il primo anno di 
vita. Quest’opera complessa, intelligente, vigile e 
benefica ha fatto risaltare la figura scientifica e 
spirituale del Di Cristina al cui nome è stato in¬ 
titolato l’Ospedale dei Bambini. E quivi si sono 


svolle la commemorazione fatta dal prof. La Fran¬ 
ai qualche anno fa e adesso quella dell’inaugura¬ 
zione del monumento. 

Alla recente cerimonia erano presenti S. Em il 

2 > e 'i aVÌlr -, n0 ’ 11 PreMt0 e le P iù alte Au¬ 
lì Farcir 1 r lml \ ta ? e della magistratura, tutta 
a Facoltà di medicina e un larghissimo stuolo 

medici e studenti. S. E. Dionisi era venuto in 
appresentanza dell’Accademia d’Italia; il Rettore 
rappresentava il Ministro dell’Educazione Naziona¬ 
li 1 Pr0t Jemma ra PP rese ntava i Pediatri ita- 

nrofT ni M a r!f a ^ gg T Ìat0 ,a lì 8ura del Di Cristina i 
prolf. Manfredi, Jemma, Cannata, Dionisi. La ce- 

nonm si chiuse con lo scoprimento del mezzo¬ 
busto, opera dello scultore Ugo. A. C. 

Corsi complementari. 

• S Z U °, ,a ‘ lirez , i 1 one d el Prof. F. Gallart Monés, 

■ .terrà a Barcellona un corso di patologia dige- 
sliva: avrà inizio il 23 ottobre e terminerà prima 
(li Vaiale. Contemporaneamente il doti. A. Pinós 
terrà un corso elementare di radiodiagnosi dell'ap¬ 
para o digerente. Tassa d’iscrizione: rispettiva¬ 
mente pesetas 100 e 50. Rivolgersi alla: Admini- 
Mracion del Hospital de la Santa Cruz y San Pa- 
blo, Depositaria, Barcelona, Spagna. 

Corso di cultura medica a Varese. 


Il 3 Corso di Cultura Medica per Medici Ita- 
ham e Stranieri si svolgerà quest’anno a Varese, 
sotto 1 egida dell’Istituto Interuniversitario Italia¬ 
no, presieduto dal sen. Giovanni Gentile, dal 16 
settembre al 3 ottobre. Il programma del corso è 
stato lissato da una Commissione scientifica com¬ 
posta dai proff. Foà, Pepere, Rondoni, Zoia e Poli¬ 
ticacela, e comprende argomenti di terapia gene¬ 
rale e speciale (chemio-, proteino-, colloido- 
vaccino- e sieroterapia, terapia antiallergica, delle 
anemie, del diabete, dell’ulcera gastrica, del mor¬ 
bo di Basedow, delle affezioni cardiorenali, delle 
\ie biliari, dell’endocardite, della malaria, delle 
nevralgie, dell’insonnia, dell’epilessia, ecc.). 

La direzione del Corso è stata affidata, dopo la 
morte del compianto prof. Cesare Cattaneo, al 
prof. Luigi Ponticaccia, direttore dell’Ospedale di 
Circolo di Varese, cui dovranno essere richiesti 
schiarimenti per le iscrizioni e le facilitazioni 
ferroviarie e turistiche. 

La tassa d iscrizione al Corso, per medici è di 

- gli 1 l,denli del 6° anno delle Pa¬ 
ioli a di Medicina, L. "10, compresa la tassa del 
diploma. 


Sospensione del lavori per un ospedale. 

Il Governo brasiliano ha disposto che siano so¬ 
spese le Opere delF« Ospedale delle Cliniche » della 
Facoltà Medica di Rio de Janeiro, in vista delle 
difficoltà economiche del momento e della gran¬ 
diosità del progetto. Una Commissione di tecnici 
del Dipartimento per l’Assistenza Ospedaliera ri¬ 
vedrà il progetto, per introdurvi delle economie 
ovvero per elaborare un progetto di ospedale di 
minori proporzioni. In tempi migliori, si potrà 
tornare all’antico progetto. 


Associazione generale dei medici della Francia. 

Ha tenuto l’assemblea generale il 17 maggio, 
sotto la presidenza del dott. Bellencontre. Furono 
svolte le relazioni statutarie: situazione finanzia¬ 
ria, situazione morale, pensioni vitalizie, ecc. 
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Seguì un bancheLlo, al quale intervennero il 
ministro della sanità pubblica Camille Blaisot ed 
altre eminenti personalità del mondo medico 

francese. 

Assicurazioni sociali cattoliche in Francia. 

Le casse per le assicurazioni sociali d’ispirazione 
cattolica — le quali raccolgono 500.000 assicurati 
— hanno tenuto il loro congresso a Parigi nei 
giorni 9 e 10 giugno. Il prof. Chassagnade-Belmin, 
dell’Istituto cattolico di Parigi, ha presentato un 
rapporto su « L’organizzazione dell’igiene sociale 
e le convenzioni con gli ospedali e i dispensari ». 

Il dott. G. Drouet così commenta, nel « Journal 
de Moderine de Paris » (26 giugno 1931) : « Si ri¬ 
ceve l’impressione che i dirigenti delle Gasse cat¬ 
toliche, come quelli delle Casse della Confedera¬ 
zione Generale del Lavoro, vogliano iar servire la 
legge sulle assicurazioni sociali per scopi religiosi 
od elettorali. Considerano questa legge, anzitutto, 
come un mezzo comodo e fruttuoso per reclutare 
dei partigiani, e accessoriamente come un mezzo 
per migliorare la sorte e la salute dei lavoratori. 
Per poco che tale stato di spirito si sviluppi, le 
Casse por le assicurazioni sociali non saranno più, 
tra breve, che una succursale dei vari partiti po¬ 
litici ». 

Viaggio medico al paese del soviet!. 

Il periodico « Laboratorio » prepara un viaggio 
di medici, avente scopi scientifici e turistici, dal 
4 al 24 agosto; itinerario: Barcellona, Parigi, Ber¬ 
lino, Varsavia, Mosca, Leningrado, Helsigfors (Fin¬ 
landia), Ravel (Estonia), Riga (Lettonia), Konig- 
sberg, Berlino, Parigi, Barcellona. Scopo principale 
è la visita al paese dei sovieti. Le iscrizioni non 
possono superare il numero di 25. Prezzo 4460 
pesetas a persona, computando la peseta al cam¬ 
bio di 44 rispetto alla sterlina (si terrà conto delle 
oscillazioni del cambio); ciò equivale a circa 10.000 
lire it. Le spese per passaporto e per i visti sono a 
carico dei partecipanti. Rivolgersi alla segreteria 
di redazione (Pelayo 24, Barcelona, Spagna). 

Quanto durano certe pensioni di guerra. 

Gli Stati Uniti d’America corrispondono ancora 
delle pensioni di guerra a 9 vedove di militari che 
avevano combattuto nel 1812, ossia 119 anni or 
sono, durante la guerra per l’indipendenza degli 
Stati Uniti dalllnghilterra. La meno anziana di 
tali vedove conta 92 anni. 

L’anomalia si spiega in quanto queste vedove 
avevano sposato, giovanissime, dei militari dive¬ 
nuti molto vecchi. 

,Se la storia è maestra della vita, si può dedur¬ 
ne che tra cento anni si pagheranno ancora delle 
pensioni a vedove di combattenti della guerra 
mondiale. 

« Dottore ,, e non “ dottoressa 

Così ha deciso l’Associazione francese delle don¬ 
ne medico-chirurghe: la dott. Hartmann Coche, 
presidentessa, ha comunicalo alla stampa e alle 
Associazioni generali dei sindacati medici e far - 
maceutici tale deliberazione. 

Medico che dà il suo sangue. 

Il dott. Speziale, degli Incurabili di Napoli, si 
è prestato per una trasfusione urgente di sangue 
ad un ricoverato in preda a grave anemia. 


Vigilanza sul commercio dell’olio d’olivo. 

In passato era autorizzata, purché fosse dichia¬ 
rata con appositi cartelli, la vendita dell olio di 
olivo mescolato con altri olii. 

Recenti disposizioni vietano tali mescolanze. 
L’olio d’olivo deve vendersi senza alcuna aggiunta 
d’olii estranei e questi si possono vendere sola¬ 
mente quando siansi dichiarati tali. 

L’Ufficio d’igiene di Roma esercita in proposito 
assidua vigilanza c nel trimestre scorso sono state 
eseguite parecchie centinaia di ispezioni negli 
spacci d’olio od in quegli esercizi nei quali pro¬ 
miscuamente ad altri articoli si smercia olio de¬ 
stinato ad uso alimentare. 

Nei casi dubbi sono stati prelevali campioni per 
essere sottoposti ad analisi. I campioni analizzati 
sono stati 125 e di questi il Laboratorio Chimico 
ne ha riconosciuti regolamentari 92 e non regola¬ 
mentari 33. 

S’intende che gli esercizi non in regola sono 
stati denunziati all’A. G. e che la vigilanza pro¬ 
segue con ogni diligenza ed attività. 

Sulle condizioni sanitarie della provincia di Roma. 

Da alcuni Podestà di Comuni laziali (Castelgan- 
dolfo, Riofreddo, ecc.) sono state fatte pubblicare 
delle smentite a notizie relative a presunte ma¬ 
lattie contagiose, notizie le quali avevano destato 
allarmi e serie preoccupazioni sopratutto fra le 

famiglie dei villeggianti. 

Altrettanto è ora accaduto per Rocca di Papa, 

ridente Stazione Climatica. 

Gentilmente invitati, riportiamo la seguente di¬ 
chiarazione del chiar.mo prof. Francesco Valagus- 
sa, resa al Segretario Federale dell’Urbe, affinchè 
i colleghi possano rassicurarne la clientela che 
loro si rivolge per consigli. 

« Podestà Rocca di Papa : 

u Ilo visto professore Valagussa il quale smenli- 
« sce voci tendenziose circa salute cotesto centro , 
« che considera meraviglioso luogo di villeggiatura. 
«Saluti. Segretario Federale: Nino d’Aroma ». 



A 84 anni è morto in New York il dott. PAOLO 
DE VECCHI, il più anziano e il più rappresen¬ 
tativo dei medici italiani degli Stati Uniti. 

Era nato a Quattordio, nel Monferrato. Forma¬ 
tosi alla scuola del Novaro, appartenne alla gene¬ 
razione di chirurgi che accolse e valorizzò il me¬ 
todo asettico. 

Emigrato a ,San Francisco, vi acquistò grande 
reputazione scientifica e professionale e raggiunse 
un’alta posizione economica e sociale. Svolse opera 
costante c fervida d’italianità, attraverso articoli 
c mediante l’assistenza ai connazionali. 

Ancora di recente traduceva e si faceva editore 
della monografia di Hume « Come l’Italia ha vinto 
la grande guerra », di cui abbiamo dato notizia. 

Il Governo italiano ebbe, a più riprese, ad affi¬ 
dargli incarichi onorifici. 

La R. Accademia di Medicina di Torino lo aveva 
nominato socio corrispondente. P- 


È morto a Catania, in età di 37 anni, il prof, 
dott. GIOVANNI DE GAETANI GIUNTA, aiuto di 
anatomia patologica in quella R. Università, pro¬ 
fessionista valente ed onesto, apprezzato ed amato. 

I. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Proc. R. Soc. Med., feb. — Discussione sulla 
morbosità e mortalità materna. Casistica. 

Paris Méd., 21 fcb. — Numero sulle malattie 
respiratorie. 

Clin. Med. Ih, gen. — L. Lazzarini. Micosi del¬ 
l'apparato respir. allo stadio iniziale. — E. San- 
filippo. Mobilità passive degli apici nella diagn. 
precoce di tbc. polm. 

Arch. It. di Dermat. ecc., feb. — G. Bracchetti. 
Terapia e profilassi della stomatite da bismuto. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Ospedale Civile di Tarquinia (Viterbo) 

Contributo all’istologia del testicolo ecto¬ 
pico in particolare rapporto coi neoplasmi. 

Dott. Augusto Botto-Micca, chirurgo primario. 

Esistono nel testicolo ectopico dei tessuti, 
Eli cui ò dubbia l’interpretazione, consideran¬ 
doli alcuni come produzioni ncoplastiche, giac¬ 
ché si presentano come aggruppamenti a gui¬ 
sa di tubuli seminali di struttura diversa da 
duella dei canalicoli vicini f produzioni a cui 
si è dato il nome di adenoma vero o puro per 
distinguerlo dal comune adenoma del testi¬ 
colo, che fa in realtà parte dei tumori misti. 
Questo adenoma vero sarebbe peculiare dei te¬ 
sticoli in ritenzione ed anche raro da osservarsi. 

Nel 1905 Pick riferiva il caso di un testicolo 
ectopico, in cui macroscopicamente si osserva¬ 
vano delle piccole, numerose zone giallastre, 
che al microscopio apparivano costituite di uno 
stroma di vario spessore e di numerosi cana¬ 


licoli fortemente contorti, fra loro molto avvi¬ 
cinati e rivestiti di un epitelio intensamente co¬ 
lorato: nello stroma fra i tubuli si notava la 
presenza di numerose cellule interstiziali. Que¬ 
ste figure speciali venivano dal Pick interpre¬ 
tale per noduli di adenoma formatosi a spe¬ 
se dell'epitelio seminale. 

Nel 1906 Chevassu nella sua tesi e poi nel 
lavoro in collaborazione con Leeóne riportava 
cinque osservazioni di testicoli ectopici, m cui 
si riscontrarono anche macroscopicamente dei 
noduli, che all’esame microscopico apparivano 
limitati dal tessuto ghiandolare circostante 
per una capsula fibrosa e formati da tubuli 
molto tortuosi, costituiti da una sottile parete 
e di un rivestimento epiteliale, formato da 
cellule alte, cilindriche, con nucleo ricco di 
cromatina, con protoplasma filamentoso, che 
sembrava talvolta continuarsi con quello della 
cellula opposta. 'Frapposti a tali cellule si tro¬ 
vavano altri elementi piccoli, rotondi od ovali 
a nucleo voluminoso, fortemente colorato. In 
alcuni di questi tubuli epiteliali era contenu 
lo un corpo rotondo, che si colorava coll’eo- 
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sina e colla fucsina e che per il suo aspetto 
ricordava i « sympexions » degli acini prosta¬ 
tici. In uno dei casi si trovavano ammassi enor¬ 
mi di cellule interstiziali. Basandosi su queste 
cinque osservazioni Chevassu e Lecène conclu¬ 
dono che nel testicolo ectopico possono ritro¬ 
varsi dei noduli di adenoma vero e puro, cor¬ 
rispondenti ad uno stato di proliferazione delle 
cellule, che normalmente tappezzano i cana¬ 
licoli seminali. 

Non tutti gli Autori però si mostrano con¬ 
cordi sul significato dei noduli, formati da 
tubuli di una struttura speciale: basterà ricor¬ 
dare il Lanz, il quale, avendoli osservati due 
volte su 11 testicoli ectopici, ammette trattar¬ 
si di un’inclusione di epitelio ghiandolare ati¬ 
pico, che potrebbe divenire il punto di origine 
di future neoplasie maligne. 

È appunto su questo argomento che verte il 
presente lavoro. 

★ 

★ ★ 

Un particolare interesse offre la coincidenza 
dell’ectopia {testicolare col tumore. Virchow 
era d’opinione che i testicoli ectopici, forse 
perchè meno esposti ai traumi, venissero me¬ 
no colpiti {da neoplasie, pur ammettendone la 
coincidenza. Dall’esame bibliografico si può 
constatare che questa esiste realmente ed an¬ 
che in proporzione notevole. Uffreduzzi su 150 
casi di tumori del testicolo trovò in 6 casi il 
testicolo ectopico, Chevassu su 128 casi ne 
notò 15, Jefferson su 116 ne trovò 15, Kober 
su 114 ne notò 18, Coley su 65 ne trovò 12, 
Bland-Sutton su 57 né trovò 18, Howard su 
57 ne trovò 9, Odiorne-Simmonds su 54 ne 
trovò 6, Monod su 48 ne notò 9, Wilms su 
44 ne trovò 4, Kahlden su 41 ne notò 5, Ga¬ 
vazzanti su 38 ne trovò 1, Schoedel su 36 ne 
trovò 5, Ilinman su 32 ne trovò 7, Vecchi su 
24 ne notò 1, Lipschutz su 13. ne trovò 2, Martel 
su 9 ne notò 2, Nassau su 8 ne trovò 1. Com¬ 
plessivamente quindi su 1043 casi di tumori 
del testicolo si registrarono 136 casi dell’orga¬ 
no ectopico vale a dire press’a poco 1 su 8. 
Ma per poter parlare con sicurezza della fre¬ 
quenza di tale coincidenza bisognerebbe cono¬ 
scere profondamente la statistica inversa os¬ 
sia sulla totalità dei casi di ectopia quanti fu¬ 
rono i tumori testicolari riscontrati. Questa 
proporzione deve essere molto bassa, se si deve 
prestar fede a Kocher, il quale su mille ectopie 
trovò un solo tumore maligno. 

Monod e lerrillon ritenevano che soltanto il 
testicolo in ectopia inguinale poteva esser col¬ 
pito da neoplasia, mentre sarebbe stato pre¬ 
servato nelle altre ectopie; Howard e Bland- 


Sutton constatarono invece che era possibile 
trovare il tumore anche nell’ectopia addomina¬ 
le, pur mantenendosi più frequente nell’in¬ 
guinale. Lavillaroy, Lecène, Soligoux ed altri, 
dimostrarono che anche l’ectopia addominale 
era ugualmente soggetta a neoplasie, molte 
delle quali forse sfuggivano all’attenzione per 
la poca scrupolosità del l’esame diagnostico; co¬ 
sicché nel 1902 Kaeppelin poteva radunare sol¬ 
tanto sette casi di tumore in ectopia testicolare 
addominale sino allora pubblicati. 

Sulla maggior o minor facilità per il testicolo 
ectopico di essere colpito da neoplasma gli Au¬ 
tori non si mostrano d’accordo, anzi si portano- 
con facilità ai due eccessi o ritenendo tale or¬ 
gano il meno esposto all’invasione tumorale 
(Virchow) o ritenendo invece in esso una spe¬ 
cie di predisposizione (Rubaschow, Robin- 
solin). Pur non giungendo a questo estremo si 
può affermare che il testicolo ritenuto può, co¬ 
me qualsiasi altro organo, diventar sede di neo¬ 
plasia in qualsiasi forma di ectopia si trovi. 

In quanto all’età, in cui di preferenza la neo¬ 
plasia colpisce gl’individui, Monod e Terrillon 
affermano essere la gioventù, giacché nella lo¬ 
ro statistica il più vecchio degli ammalati toc¬ 
cava appena i treni anni ed il più giovane set¬ 
te; Deroque e Julien citano vari casi dell’infan¬ 
zia, Me Lellan pubblica un caso di carcinoma 
congenito del testicolo, mentre d’altra parte 
Binaud e Chavannaz ricordano casi di tumori 
in testicoli ectopici in individui di età avanza¬ 
ta ed Arron ne rende noto un caso in un no¬ 
mo di 73 anni. Da ciò se ne può dedurre che 
non vi è una vera e propria età preferita per 
1 insorgenza delle neoplasie in testicoli ectopici. 

I tipi di questi tumori sono identici a quelli^ 
che insorgono nei testicoli a sede normale: co¬ 
sì sono descritti casi di adenomi (Lecène e 
Chevassu), di teratomi (Cunnigham, John), di 
sarcomi (Picke, Silberg, Wallace, Wyeth, Rau- 
temberg, Edington, Gerster, Galeazzi, Kalten- 
bach,...), di corion epitelioma (Tirumurti) e di 
cancro (o seminomi o epiteliomi seminiferi) 
fAnderhuber, Binaud e Chavannaz, Bland Sut- 
ton, Chevassu, Deroque e Julien, Howard,. 
Kaeppelin, Cavina, Corner, Romiti...). 

Tralascio di parlare della sintomatologia, del 
decorso, della diagnosi e della cura dei tumori 
in testicoli ectopici, perchè tale trattazione esu¬ 
la dall argomento in questione; e vengo a de¬ 
scrivere i miei due casi. 

★ 

★ ★ 

II pi imo dei due cadde sotto la mia osserva¬ 
zione sei anni or sono, quando assistente del 
compianto Sen. Prof. Antonio Carle, ordinario 
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di Clinica Chirurgica nella R. Univerità di To¬ 
rino, ebbi occasione di compiere ricerche isto¬ 
logiche su vari testicoli ectopici asportati. Que¬ 
sto caso non presenterebbe di per se stesso al¬ 
cun rilievo degno di nota, se non si ricollegas¬ 
se dal lato istologico al presente secondo caso, 
caduto da poco sotto la mia osservazione. Tanto 
l'uno quanto l’altro nulla hanno di notevole 
dal lato clinico e quindi nella descrizione omet¬ 
terò appositamente quanto riguarda questa 
parte. 

Gaso I. — R. A,, d’anni 24. Ernia inguinale si¬ 
nistra e ritenzione testicolare. Cura radicale Bas- 
sini. Emicastrazione. 

Il testicolo in corrispondenza delTanello esterno 
è piccolissimo, del volume minore di una man¬ 
dorla, flaccido. 11 didimo ha forma allungata e 
schiacciata e da esso si stacca l’epididimo a guisa 
di un nastro. 



Esame istologico. — Nella ghiandola è scompar¬ 
sa ogni distinzione in lobuli; i canalicoli semi¬ 
nali sono fra loro molto ravvicinati: hanno una 
parete composta di due o tre lamelle connettivali 
concentriche con rari nuclei appiattiti e di una 
zona ialina, più interna, di vario spessore. In al¬ 
cuni è tanto sviluppata che il lume del canalicolo 
è obliterato o ridotto ad una sottile fessura. Tutti 
i canalicoli sono rivestiti da una sola qualità di 
elementi, le cellule del Sertoli, spesso assai bene 
individualizzate specialmente alla base: il proto¬ 
plasma di tali cellule è fortemente vacuolizzato. 

Quasi nel centro del testicolo e non circoscritto 
da una capsida propria si trova un nodulo a for¬ 
ma irregolarmente trapezoidale, che risulta com¬ 
posto di un certo numero di lobuli, formati cia¬ 
scuno da un insieme di piccoli tubuli, pieni, a 
struttura speciale ed a decorso molto tortuoso. La 
loro parete è composta da due o tre lamelle con- 
nettivali, concentriche, con nuclei appiattiti; ma 
talora più all’interno si nota anche un certo nu¬ 
mero di fibrille connettivali assai delicate. Questi 


tubuli non hanno una cavità, ma sono riempiti da 
nuclei disposti alla periferia, quasi sempre in un 
sol strato ed immersi in un protoplasma comune, 
d’aspetto granuloso, che riempie tutto quanto il 
lume del canalicolo'. I nuclei sono piccoli, di for¬ 
ma rotonda od ovalare, ricchi di sostanza croma¬ 
tica, raccolta in granuli numerosi e piccoli. I nu¬ 
clei sono disposti alla periferia ed in un sol strato, 
ma vi sono- anche tubuli, in cui tutta la cavità è 
riempita dai nuclei, mentre la sostanza protopla¬ 
smatica sembra essere scarsa (v. fig. 1). 

Il connettivo intertubulare è poco sviluppato; di 
solito composto da un intreccio a maglie larghe 
di fibrille e da poche cellule; raramente le cellule 
si fanno più abbondanti, a nucleo più grosso, 
ovalare. Le cellule interstiziali sono piuttosto ab¬ 
bondanti: si trovano fra i canalicoli seminali co¬ 
muni, alla periferia del nodulo, ma sono rare e 
scarse fra i tubuli, che lo compongono. Si dispon¬ 
gono generalmente in vicinanza della parete dei 
canalicoli, dalla quale rimangono sempre ben di¬ 
stinte, non contraggono coi vasi sanguigni che' 
casuali rapporti di contiguità. Sono isolate o & 
gruppi cd a colonne ed alcune si mostrano eviden¬ 
temente racchiuse in un reticolo a fibre delicate, 
di natura conneltivale. Negli aggruppamenti di> 
una certa entità penetrano elementi del connet¬ 
tivo e cioè cellule a protoplasma molto ridotto, a- 
nucleo piccolo, sottile, molto colorato e delicate- 
fibrille : si vengono così a delimitare delle loggie,. 
degli alveoli incompleti ed irregolari, nei qualii 
stanno le cellule interstiziali. 

Considerazioni. 

Questi tubuli a struttura diversa da quella 
dei canalicoli, componenti la quasi totalità del¬ 
la ghiandola, e che appaiono riuniti sotto for¬ 
ma di un nodulo sono quelli, che Pick, Che- 
vassu e Lecène considerano poco frequenti ed 
interpretano come produzioni neoplastiche a 
tipo adenomatoso, corrispondenti ad uno stato 
{di proliferazione degli elementi epiteliali nor¬ 
mali dei canalicoli. Ma prima che questi AA. 
dessero di tal fatto simile spiegazione, i detti 
tubuli erano considerati come elementi a pe¬ 
riodo di sviluppo più arretrato. La ragione di 
questa primitiva interpretazione, attualmente 
ripresa e sostenuta da qualcuno (Conforti), va 
cercata nel comportamento dell’evoluzione nor¬ 
male del testicolo. Infatti durante tutta la vita 
embrionale i tubi seminiferi sono rappresen¬ 
tati da cordoni epiteliali pieni, i quali col pro¬ 
gredire dello sviluppo si fanno da rettilinei for¬ 
temente contorti e si aggruppano in lobuli. 
Hanno una struttura molto semplice: la pa¬ 
rete è sottile e consiste di una membrana pro¬ 
pria, rivestita all’esterno da cellule del con¬ 
nettivo disposto in uno o più strati concentri¬ 
ci : il rivestimento epiteliale è dato da nuclei 
ovali, assai ricchi di cromatina, sparsi in un 
protoplasma indiviso, e da poche cellule molto 
voluminose (gli ovuli maschili), che occupano- 
un punto qualunque del sincizio follicolare. 
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Questo dualismo cellulare permane durante 
tutta la vita fetale e la prima parte dell’infan¬ 
zia: poi ad un’epoca variabile di quella gli 
ovuli maschili scompaiono ed il tubulo rea¬ 
lizza la sua unificazione cellulare, vale a dire 
resta tappezzato unicamente da cellule folli¬ 
colari. Da questi in un secondo periodo di 
sviluppo si originano da una parte le cellule 
del Sertoli, dall’altra le spermatogenie, che 
evolvono poi in spermatozoo I tubuli, ritenu¬ 
ti da Pick, Chevassu e Leeóne formazioni ade- 
nomatose corrisponderebbero, secondo alcuni 
Autori, ai tubuli molto giovani, nei quali il 
rivestimento è dato soltanto da cellule folli¬ 
colari e tale corrispondenza è data non solo 
dagli elementi, ma anche dalla loro ampiezza, 
dalla mancanza o ristrettezza del lume centrale 
e talora anche dall’aspetto della parete. Tale 
ritardo nell’evoluzione può colpire o tuttti i 
canalicoli o zone limitate del testicolo. Nella 
ghiandola seminale l’evoluzione dei canalicoli 
può avvenire in modo affatto indipendente tra 
i singoli elementi in modo che contempora¬ 
neamente si possono trovare le varie parti a 
grado di sviluppo diverso. Orbene questa dif¬ 
ferenziazione assume nel testicolo ectopico, che 
non raggiunge mai un completo sviluppo, un 
carattere molto più netto e spiccato. Su tali 
basi è appunto fondato il ragionamento degli 
Autori, che negano la veridicità all’ipotesi di 
Pick, Chevassu e Leeóne. 

Pur non volendo entrare nella questione del- 
1 identità di tali tubuli, è certo che essi rap¬ 
presentano una formazione non solo poco fre¬ 
quente, giacché si trovano pochissimo negli 
esami istologici del tessuto testicolare ectopico 
(come appare dalle relazioni dei vari Autori), 
ma anche perchè negli organi, in cui si ri¬ 
scontrano, non compaiono che sotto forma di 
noduli o unici o raramente plurimi. 

Caso II. G. F. d’anni 21. Ernia inguinale de¬ 
stra cd ectopia testicolare. 

Cura radicale Bassini; emicastrazione. 

Il testicolo asportato è piccolo e flaccido. 

Esame istologico. I canalicoli terminali hanno 
una parete di spessore variabile, composta da una 
parte più esterna a lamelle connettivali concentri¬ 
che, con pochi nuclei sottili e di una parte in¬ 
terna d’aspetto omogeneo, ialino. Questi canalicoli 
sono rivestiti soltanto da cellule del Sertoli. 

Verso il centro del testicolo e non circoscritto da 
una capsula propria si trova un nodulo di forma 
irregolare, che da una parte del contorno lascia 
indovinare la sua costituzione in lobuli, compo¬ 
sti da un insieme di piccoli tubuli pieni a de¬ 
corso tortuoso con parete a due o tre lamelle 
connettivali concentriche con nuclei appiattiti. 
Nella superficie, in cui questo tessuto appare im¬ 
mune da inliltrazione, i tuholi sembrano privi di 


cavità e con nuclei disposti alla periferia, quasi 
sempre in un solo strato d’aspetto granuloso, 
riempendo il lume del canalicolo: nuclei piccoli di 
forma rotonda od ovalare, ricchi di sostanza cro¬ 
matica, raccolta in granuli numerosi e piccoli. 

Una buona parte del suddetto nodulo appare in¬ 
filtrata da un tessuto neoformato composto di 
travate connettivali, che sembrano trarre origine 
dalle lamelle parietali dei piccoli tubuli prima ri¬ 
cordati colle quali infatti si continuano (v. fig. 2). 
Queste travate connettivali, che s’intrecciano tra 
loro a mo’ di rete sono contornate da elementi cel¬ 
lulari, che per i caratteri sia del nucleo sia del pro¬ 
toplasma e sia per i rapporti intercedenti fra que¬ 
ste parti sono da interpretare come elementi neo- 



Fig. 2. — Kor. oc. 2, obb. 4. 


formati costituiti di cellule, che ad ingrandimento 
maggiore mostrano, protoplasma chiaro limitato 
da membrana e grossi nuclei per lo più deformati, 
perchè in via di cariocinesi atipica ed inoltre mo¬ 
strano al centro dei gruppi di sostanza cromatica 
disposti a somiglianza di piastre equatoriali. 

Per quanto si riferisce allo stroma ed alle cellule 
interstiziali il connettivo è molto abbondante e ri¬ 
sulta di sottili ed esili fibrille, formanti un intrec¬ 
cio molto delicato e di piccole cellule a protopla¬ 
sma estremamente ridotto, a nucleo ovoidale in¬ 
tensamente colorato. Le cellule interstiziali sono 
scarsissime. 

Considerazioni. 

Come già si è detto, i due casi riferiti col¬ 
limano tra di loro per la presenza in ambedue 
di un nodulo lobulare, formato da un intrec¬ 
cio di tubuli, la cui interpretazione, come già 
si è visto, varia secondo gli Autori. 

Esiste pur tuttavia tra i due casi predetti una 
sensibile differenza nella visione del nodulo: 
giacché se nel primo caso esso si presenta re¬ 
golarmente costituito, nel secondo appare chia- 
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ramante un’infiltrazione, che dall’aspetto si può 
dichiarare carcinomatosa. Tale affermazione è 
basata non soltanto dalla forma delle cellule e 
dall’atipicità degli elementi, ma anche dal mo¬ 
do dell’infiltrazione stessa vale a dire senza 
limiti netti in alcuna parte del suo contorno. 
Stabilita così la natura neoplastica di questa 
infiltrazione, sorge spontanea la curiosità di 
vedere se vi possa essere qualche nesso tra 
l’identità del nodulo e l’origine del tumore. 
E qui si ricadde sulla già esaminata discussione 
sull’identità del nodulo e sulla questione del- 
l’istogenesi dei carcinomi nei testicoli ectopici. 

Tralasciando la prima questione, di cui si è 
già parlato, si può osservare che fra le varie 
ipotesi dibattute circa Tistogenesi di questi tu¬ 
mori due sono quelle, che più interessano pel 
caso nostro. Secondo Monod infatti il tumore 
avrebbe per punto di partenza gli elementi 
epiteliali di un cordone di Pfluger rinchiusi 
durante la vita embrionaria. Secondo Birch- 
Hirschfeld invece la neoplasia avrebbe origine 
dall’epitelio dei tubi seminiferi e tale opi¬ 
nione, oltre ad essere condivisa da Waldeyer, 
Tolavera, Langhans, è anche sostenuta da Tiz¬ 
zoni e Poggi, che, basandosi sull’osservazione 
di numerose piastre equatoriali nelle cellule 
neoplastiche in via di proliferazione e d’accor¬ 
do colle osservazioni di anatomia comparata 
del Flemming, attribuiscono all’epitelio semi¬ 
nale l’origine di questi tumori. 

Queste due ipotesi finiscono di collimare 
sull’identità dell’origine; si differenziano per 
quanto riguarda lo stadio del tessuto origina¬ 
rio. Per (pianto riguarda l’ipotesi di Monod 
l'embriologia ci apprende che i cordoni cel¬ 
lulari del Pfluger sono lo stadio iniziale dei 
tubi seminiferi: quindi le ipotesi del Monod e 
di Bircb-Hirschfeld, attribuendo l’origine dei 
tumori la prima agli elementi epiteliali di un 
cordone di Pfluger, la seconda all’epitelio dei 
tubi seminiferi, non fanno che indicare un so¬ 
lo tessuto, ma in due stadii differenti: in quello 
primordiale ed in quello finale. 

Esaminate in tal modo le due ipotesi più in¬ 
teressanti per noi sull’istogenesi della neopla¬ 
sia nel testicolo ectopico, vediamo quale rap¬ 
porto vi possa essere tra queste e l’identità del 
nodulo presente nei nostri due casi. Solo per 
ricordo dirò che il nodulo è da alcuni conside¬ 
rato come un ammasso di tubi seminiferi non 
giunti all’ultimo stadio di sviluppo, mentre al¬ 
tri lo ritengono come produzione neoplastica 
a tipo adenomatoso, corrispondente ad uno 
stato di proliferazione degli elementi epiteliali 
normali dei canalicoli seminiferi. 


Le questoni quindi sono due : 

l u — ammesso che il presente nodulo è 
formato di tubi seminiferi ad uno stadio di 
non completo sviluppo ed ammesso con Monod 
che l’origine dei carcinomi del testicolo è da 
attribuirsi all’epitelio di un cordone di Pfluger, 
si tratterebbe nel caso nostro di un carcino¬ 
ma primitivo, sviluppatosi a carico del tessu¬ 
to di quei tubuli seminiferi primordiali, di cui. 
sarebbe formato il nodulo; 

2 n — ammesso con Pick, Chevassu e Le¬ 
eóne che il nodulo non è che una prolifera¬ 
zione neoplastica a tipo adenomatoso con ori¬ 
gine dagli elementi epiteliali normali dei tubi 
seminiferi (ipotesi di Birch-Hirscbfeld...), il 
presente tumore sarebbe secondario e invece 
di un adenoma puro si tratterebbe di un ade- 
nocarcinoma. 

Attenersi con sicurezza ad una piuttosto che 
all’altra di queste Jdue risposte non è possi¬ 
bile dati gli scarsi studi al riguardo. Però è 
lecito esprimere la propria opinione, anche 
quando questa possa esser tacciata di errore. 

La diretta visione al microscopio delle se¬ 
zioni può certamente indirizzare alla preferen¬ 
za di una delle due suddette questioni. Ed io 
non nego che accolgo con maggior simpatia 
la prima di esse per la seguente ragione. L’a¬ 
spetto, sotto cui si presentano il nodulo ed i 
rispettivi tubuli (totalmente nel primo caso, 
parzialmente nel secondo), è tale da far pen¬ 
sare come soluzione più logica e naturale che 
si tratti di tubuli in stadio primordiale. Pre¬ 
ferendo quest’opinione si verrebbe non soltanto 
ad ammettere che il presente tumore è un car¬ 
cinoma primitivo, ma anche a provare la pos¬ 
sibilità dell’ipotesi di Monod sull’istogenesi di 
questi tumori. Con ciò non si vuol dire che 
l’ipotesi diventi assioma; tutt altro, giacché se 
in questo caso si avrebbe l’origine del tumore 
dall’epitelio di tubuli primordiali, non si può 
neppure affermare che l’origine sia sempre 
questa e che perciò l’ipotesi di Bircb-Hirscb- 
feld sia infondata. 

Riepilogando si deve ammettere che restano 
purtroppo insoluti il problema sull’identità del 
nodulo e sulTistogenesi dei tumori maligni 
del testicolo ectopico e per conseguenza anche 
quello sull’identità precisa della presente neo¬ 
plasia. 

RIASSUNTO 

L’A. dopo aver ricordato gli studi sull’ade- 
noma vero del testicolo ectopico ed aver tratta¬ 
to della frequenza dei tumori maligni in simi- 
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le anomalia, descrive un caso di adenoma ve 
ro ed un caso di supposto adenocarcinoma, di¬ 
scutendone la probabile istogenesi. 

BIBLIOGRAFIA. 

Al,len. The embryonic development of thè ovary 
and testis of thè marnmals. Am. Journ. Anat., 
voi. III. 

Anderhuber. Testcs retendi und maligne Degene¬ 
ration. Dissertalion. Konisberg, 1922, 385. 
Autefage e Aubertin. Examen histologique d'un 
teslicule d’adulte en ectopie abdominale. Soc. 
Anat. de Paris, 1903. 

Basso. Contributo all’istologia del testicolo nei 
casi di discesa incompleta del medesimo . Gazz. 

d. Ospedali e d. Cliniche, 1906. 

Beissner. Die Zwischensubstanz des HOdens und 
ihre Bedeutung. Arch. f. Mikrosc. Anat., 1898. 
BESANgoN. Etude sue Vectopie testiculaire du jeune 
àge et son traitement. Thèse de Paris, 1892. 
Binaud e Chavannaz. Journal de Bordeaux, 1896, 
n. 8. 

Bland Sutton. Pratictioner, Londra, n. s., voi. 31, 
1910. 

Branca e Basseta. Sur le développement du testi- 
cule humain. Arch. gén. de Cliir., 1907. 
Brickner e Walter M. Amer. Journ. of Surg., 
voi. 37, n. 5, p. 116-117. 

Gavina C. Contributo allo studio clinico ed ana- 
tomo-patoiogico del seminoma del testicolo ecto- 
pico a sede addominale. La Clinica Chirurgica, 
1930, 4, 395-416 

Chavannaz e Michel. Journ. de méd. de Bordeaux, 
1897, aprile 11.. 

Chevassu Tumeurs de teslicule. Thèse de Paris, 
1906; Revue de Chir., 1910. 

Chevassu e Lecène» L’adénome vrai dans le testi- 
cule ectopique. Revue de Chir., 1907. 

Conforti G. Contributo all’istologia del testicolo 
in ritenzione. Morgagni, 1908, 7, 393-412. 

Cordes e Eberhard. Brun’s Beitr. zur Klin. Cliir., 
voi. 142, n. 4, p. 872-877, 1928. 

Corner. Presse Médicale, 1913, agosto 20, p. 203. 
Corsy. Comptes rendus de la S"c. de Biol., v. 91, 
n. 35, p. 1247. 

Cunnigham e John H. Journ. of Urol., v. 5, n. 5, 
p. 471-479, 1921. 

Deroque A. e Julien R. Gaz. des Hòpitaux, v. 99, 
n. 29, p. 461-465. 

Lccles. On thè anat ho my , phvsiology and palho- 
l°gy of thè imperfeclly desc-ended testis. The 
Lancet, 1902. 

Edington G. H. British med. Journ., n. 3195, 
p. 475. 

1*eli z et e Branca. Ilistoiogie du teslicule ectopique. 
Journ. d. anat. et de phys., 1898. 

Id. Itecherches sur le testicule ectopique. Ibid., 
1902. 

Galeazze Giorn. R. Accad. Med., Torino, 1902. 
Gerster. Annals of Surgery, maggio 1898. 

Gioia. I tumori maligni primitivi del testicolo. 
Pavia, 1923, 

Gli//.etti. Ueber die normale u. patholog. Struct. 
der Wand der gewundenen Samenkanàlchen 
beim ervachsenen Menschen. Beitr. z. Path. An. 
und allg. Palli., Bd. 37. 

Hansemann. Ueber die sogepannten Zwischenzel- 
len. Arch. f. Path. Anat., 1895. 


Hermann. Bentr. z. Ilistoiogie des Hqdens. Arch. 
f. Mikros. Aliai., 1889. 

Hinman I. Am. Journ. Anat., 1914, p. 2009; Surg., 
Gynec. a. Obestr., 1919, p. 495. 

Howard. Practitioner, London, 1907, v. 26. 

Jaia. Contributo allo studio delle ectopie testico¬ 
lari. Congr. ital. di Chir., 1902. 

Kaltf.nbach. In. Diss. Miinchen, 1909. 

Kaeppelin Ch. Gazette des Hòpitaux, 1902, n. 4, 
p. 29-34. 

Kaufmann E. Trattato di Anatomia Patologica spe¬ 
ciale , 1925, p. 773-775. 

Lanz. Die ektopische Testikel. Centralblat f. Chir., 
1905. 

Lavillaroy J. Contribution à l’étude anatomique 
des cancers du testicule. Thèse de Paris, 1898. 
Me Lellan, Glasgow med. Journ., 1911. 

Lipshutz B. Ann. of Surgery, 1922, v. 78, n. 2, 
p. 270-271. 

Marcuse. Zenlr. f. Chir., maggio 1928, v. 55, n. 19, 
p. 1168-1169 

Marechal. Contribution à l’étude de Panai, path. 

du testicule en ectopie. Thèse de Paris, 1887. 
Marion. Testicule inguin. et tumeur abdom. chez 
une femmc. Ann. des mal. génito-urinaires, 
1905. 

Id. Historique , généralisatio n , pro n o s tic de l’en- 
chondrome du testicule. Thèse de Paris, 1881. 
Mingazzini. Ann. ital. d. Chir., 1925, v. 4, n. 8. 
p. 750-759. 

Monod e Arthaud, Anat. pathol. du testicule e n 
ectopie. Arch. gén. de Méd., 1887. 

Monod e Terrillon. Traité des maladies du testi¬ 
cule. Paris, Masson, 1889. 

Id. Id. Essai sur le lymphadénome de testicule 
Arch. gén. de Med., Paris, 1889, t. IV, p. 34. 
Pick. Ueber ISeubildungen am Genitalen bei Zwit- 
tern. Arch. f, Gyniikologie, Bd. 76, 1905. 

Pire. The Lancet, 1897, p. 1530. 

Pilliet e Costes. Revue de Chir., 1895, n. 8, p. 641. 
Rautenberg. Ein Fall von Sarcoma testis retenti 
Dissert. Kiel, 1906. 

Robinsoiin I. Beitrag zum gleichnamìgen Artikel 
von Rubaschow in Wochens., 1926. Wien. Klin. 
Wochenschr., 1927, v. 40, n. 7, p. 227. 

Romiti C. Riforma medica, 1923 r p. 1014. 
Rlbasciiovv S. Wien. Klin. Wochenschr. 1926, 
v. 39, n. 37, p. 1040-1042. 

Schmjdt M. B. Zentr. f. allg. Path., 1898, n. 20. 
Senat. Contribution à l'étude du tissus conjoctif 
clu testicul. Thèse de Lyon, 1900. 

I alavera. Recherches histologiques sur quelques 
tumeurs du testicule. Thèse de Paris, 1879. 
li rum urti. Practitioner, 1912, p. 599, p. 814. 
L'ffreduzzi. Contributo sperimentale alla cono¬ 
scenza del testicolo rilenuto, R. Accad. d. med. 
di Torino, sed. 28-1-1910. 

Vecchi A. Deut. Zeit. f. Chir., v. 114, p. 104-160. 

\ illard. Ectopie testiculaire et ses complications. 

Congr. frang. de Chir., 1906. 

\ irguow. Trattalo dei tumori. Trad. Parigi, 1867. 

Waldeyer* Zur Entwicklung der Carcinome. Vir- 
chow’s Arch., 1872, t. XL, p. 67. 

Wallace. The Lancet, settembre 1898, n. 17. 

Whitehkad. The embryonic development of Ihe 

interst ., cells of Leydig. Am. Journ. Anat., v. III. 

\Vilson. Brit. med. Ass., Birmingham, Path. and 

Uin., 1912; Brit. Med. Journ., 1912, n. 4, p. 1662. 

Wyi-th. New York e Philad. Journ., 1905, v. 12, 
ri. 2. 


SEZIONE PRATICA 


1071 


[Anno XXXVIII, Num. 30] 

OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Policlinico Umberto I - Roma. 
VITI Padiglione - Primario: Prof. A. Carducci. 

Spondilosteosi produttiva tifica. 

Dott. Lanfranco Tonelli, aiuto medico. 

Prima ancora che Schottmùller dimostrasse 
che nel tifo, dal principio alla fine della ma¬ 
lattia, esiste una batteriemia, e che perciò il 
bacillo di Eberth si può ritrovare in qualun¬ 
que parte dall’organismo infetto, Quinke aveva 
già dimostrato i bacilli tifosi nelle ossa, e, 
poco più tardi, Fraenkel aveva affermato in 
modo indiscutibile che le lesioni ossee nei ma¬ 
lati di tifo erano da attribuirsi all’azione di¬ 
retta di questi bacilli. 

Ma fra tutte le lesioni ossee da tifo ve n’è 
una che delle altre è assai più rara, e pure 
notevolmente interessante : la localizzazione 
vertebrale. 

Quinke ne fece già da molto tempo rilevare 
la comparsa tardiva rispetto all’inizio dell’infe¬ 
zione, il lungo periodo di latenza, il decorso 
benigno spesso subacuto o cronico, la scarsa 
tendenza alla suppurazione, ed alla necrosi, la 
facile restitutio ad integrimi anche nei casi 
nei quali il midollo era compresso. E, a volta 
a volta, nei vari studi clinici ed anatomo-pato- 
logici si parla di osteomielite tifosa e di spon¬ 
dili te tifica, senza però fissare molto l’atten¬ 
zione su questo argomento che Gibnev nel 
1880 trattò col nome di « tyfoid spine ». 

Roger, Widal e Teissier la considerano co¬ 
me una localizzazione « curiosa » della osteo- 
periostite tifosa. È certo che, data la enorme 
frequenza della infezione ebertiana, questa lo¬ 
calizzazione deve essere veramente rara se 
nella letteratura accuratamente indagata non 
se ne rintracciano più di cento casi (Bon- 
lioure). 

Dicono i classici che la interpretazione dei 
segni clinici che accompagnano la osteomie¬ 
lite tifosa non è sempre facile, e questo è più 
che vero. Schottmùller ne riporta il seguente 
esempio che trascrivo integralmente, con la 
sua stessa indicazione nosografica: 

« Oss. 28 a . — Schrd. Tifo addominale, spondi¬ 
li te tifosa. 

« Ammala gravemente il 21 agosto 1904, dopo 
parecchi giorni di malessere. Fa un tifo di me¬ 
dia gravezza. 

« Dal 7 settembre si alza. Dal 4 dicembre in poi 
lebbre per 10 giorni, indi di nuovo febbre al 
9 gennaio 1905. La paz. si lagna di dolori al dor¬ 
so. L’ll a e la 12 a vertebra dorsale, la l a lombare 
sono fortemente dolenti alla pressione. 

« Al 20 gennaio è dimostrabile una paresi della 


gamba destra: segue l’atrofia della muscolatu¬ 
ra. La febbre si protrae ancora a lungo; indi si 
lia miglioramento, sicché la paz. può essere di¬ 
messa all ’8 aprile. La colonna vertebrale non è 
più dolente. Si tratta evidentemente di una spon- 
dilite che ha causato una compressione del mi¬ 
dollo spinale, e rispettivamente delle radici po¬ 
steriori. Esito in guarigione senza intervento ope¬ 
ratorio ». 

Questo quadro che viene riportato da un 
autore di competenza enorme, pure rappre¬ 
sentando clinicamente un quadro chiaro e di 
diagnosi non discutibile, non presenta alcuna 
conferma anatomica o di altra natura : oggidì 
invece vari casi hanno la preziosa testimonian¬ 
za della indagine radiologica che li documen¬ 
ta in modo chiarissimo. 

Ma è appunto questa indagine che ha mes¬ 
so, secondo me, in evidenza delle particolarità 
degne di nota, tanto che io credo di dovere se¬ 
gnalare alcune forme di localizzazione verte¬ 
brale tifosa che si differenziano dai quadri ti¬ 
pici della osteomielite o spondilite tifica e per 
i quali io propongo il nome di Spondilosteosi 
produttiva tifica. 

Prima di discutere questa denominazione 
vediamo attentamente i casi che mi hanno 
indotto a ciò: 


Gaso I. — (Gonzales, Ontaneda, Vidarreuta). 
Entra in clinica il 9 marzo 1928, dopo 20 giorni 
di febbre tifoidea (Widal positiva 1/300). Nel qua- 



Fig. 1. 


rantesimo giorno apiressia. All’inizio della conva¬ 
lescenza artralgie alle spalle e dolori intensi lom¬ 
bari che si accentuano con la pressione o percus¬ 
sione sulla 2 a e 3 a lombare. 

Radiografia: negativa per qualunque lesione os¬ 
sea. 1 dolori non influenzabili terapeuticamente 
si attenuarono al 3 settembre. Il 9 novembre ri¬ 
presa di dolori alla regione lombare, limitazione 
dei movimenti di estensione e flessione del tron- 
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co. Deambulazione normale; impossibilità di in¬ 
chinarsi in avanti. Non deviaz : one apprezzabile 
della colonna vertebrale; non fatti di meningo ra¬ 
dicolite eccetto lieve dolenzia alla pressione degli 
sciatici. Riflessi normali. La radiografa dimo¬ 
strò: che lo spazio vertebrale che separa il 3° ed 
il 4° corpo vertebrale lombare era diminuito: di 
fronte è bene evidente un ponte osseo che uni¬ 
sce le due vertebre, più manifesto al lato destro. 
(Vedi fig. 1. Riprodotta dalla Prense Medica Ara , 
n. 6, 1929). 

Gaso IL — (Tonellj). Barb. Ferii. Anni 23, celi¬ 
be, contadino. 

Anamnesi famigliare: genitori viventi e sani; 
nulla nei collaterali. Non esistono nella famiglia 
malattie arlrit : <che, non gotta, non calcolosi, non 
diatesi di alcun genere. 

Anamnesi personale remota: il paz. non ricor¬ 
da alcuna malattia degna di nota. Non ha con¬ 
tratto malattie veneree. È modico bevitore e fu¬ 
matore. Godè sempre buona salute fino alla metà 
dell’agosto 1929. 

Anamnesi prossima: il 15-8-29 cominciò ad av¬ 
vertile malessere, cefalea, senso progrediente di 
stanchezza finché il 20 agosto notò di avere feb¬ 
bre. Chiese ed ottenne ricovero in un ospedale 
di Roma ove rimase degente fino al 2 novem¬ 
bre. Il decorso della malattia fu il seguente; per 
circa 15 giorni febbri altissime continue remit¬ 
tenti senza localizzazioni. Una reazione di Widal 
riuscì positiva per il tifo. Questo decorse regolar¬ 
mente senza caratteri degni di nota ed il paz. di¬ 
venne apiretico in 29 a giornata. Ma dopo soli tre 
giorni di apiressia si iniziò un nuovo periodo rii 
febbre a decorso del tutto irregolare, con massimi 
serali di 38° circa che si protrasse per altri diciol- 
lo giorni. Verso l’ottavo giorno di questa rica¬ 
duta il paz. cominciò a notare una dolenzia pri¬ 
ma modica poi accentuata alle regioni lombari, 
senza alcun altro fatto concomitante eccetto feb¬ 
bre. I dolori crebbero tanto da divenire insoppor¬ 
tabili: essi si accentuavano nei tentativi di moto 
del tronco. Spec almentc doloroso gli riusciva l’as¬ 
sidersi sul letto e poi il ritornare nel decubito su¬ 
pino. I medici curanti fecero eseguire una radio¬ 
grafia della colonna vertebrale, regione lombare 
che dimostrò l’assenza di qualunque lesione os¬ 
sea. Lentamente la febbre si attenuò fino a scom¬ 
parire; ed i dolori diminuirono tanto che, dopo 
breve periodo di convalescenza, il paz. fu dimes¬ 
so guarito il 2 novembre 1929. Persistevano an¬ 
cora modici dolori alle regioni lombari: i dolori 
non erano però più bilaterali, ma divennero uir- 
lateraìi sinistri. Il malato tornò al lavoro. 

L 8 marzo 1930 si dovette presentare nuova¬ 
mente in ospedale perchè i dolori alla regione 
lombare erano di nuovo divenuti assai intensi ed 
andavano crescendo: er a ritornata anche la feb¬ 
bre. fu ricoverato alFVIII Padiglione al Poli¬ 
clinico. 

Da circa cinque giorni i dolori erano divenuti 
insopportabili, e gli impedivano di curvarsi in 
avanti; la febbre era sui 38°, continua con ce¬ 
falea intensa, alvo diarroico da due giorni, non 
disturbi della minzione, anoressia intensa. 

Esame obbiettivo (8-111-1930). Condizioni gene- 
T f 1 non £T av * ma depresse, sensorio lievemente 
ottuso, psiche integra. Decubito preferito il su¬ 
pino a gambe estese. Scheletro regolare, muscoli 
ipotomci, poco sviluppati. Pannicolo adiposo mol¬ 


lo ridotto. Non linfoglandole degne di nota, non 
edemi, non efflorescenze cutanee. Cute pallida, 
mucose visibili pallide. 

Polso: uguale, piccolo, a media pressione, fre¬ 
quenza 82, ritmico. 

Respiro: a tipo misto normale per ritmo e fre¬ 
quenza. 

Temperatura: 38°,7. 

Torace: nulla di patologico si nota a carico 
dell’apparato respiratorio nè circolatorio. Addo¬ 
me: pianeggiante, trattabile in tutti i suoi qua¬ 
dranti. Nessun segno di versamento liquido, 
non sì palpano masse endoaddominal:. Fegato: in 
alto nei limiti fisiologici, in basso non si palpa. 



! - 


Fig. 2. 

Con la ricerca della variazione respiratoria all;» 
percussione (metodo Carducci) non appare in¬ 
grandito. Milza: in alto' alla 8 a costa sulla ascel¬ 
lare media, in basso si palpa poco al disotto del- 
I arcata nei profondi atti del respiro, con la va¬ 
riazione respiratoria alia percussione si conferma 
il modico ingrandimento di questo viscere. Ge¬ 
nitali esterni: nulla. 

Sistema nervoso: nulla di notevole eccetto una 
modica dolenzia alla pressione nelle docce parn- 
xertebrali, specie a sinistra. Rotulei un po’ vivaci, 
òon Babinski, non Oppenheim non Gordon nè 
Schaefer, ecc. Sfinteri totegri. 

Apparato locomotore: l’esame della regione 
ombare dolente dimostra: netta dolenzia alla 
pressione a livello della 3 a e 4 a vertebra lombare 
specie al lato sinistro. Rigidità della colonna, 
particolarmente evidente nei tentativi di flessio¬ 
ne del tronco \n avanti e nella rotazione verso si¬ 
nistra. Modica contrattura delle masse muscolari 
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Jonibo-sacrali, più evidente a sinistra. Dolorabi¬ 
lità lungo le doccio paravertebrali. 

Decorso clinico ; 16 gennaio 1930 ingresso: feb¬ 
bre 38°,ò IVI., 37°,6 m.; 17 gennaio: febbre 38° M., 
36",8 m. Si preleva una emocultura. Si praticano 
le siero di agno si con il seguente risultato: Tifo 
+ + + , paratifo A e B negative: melitense nega¬ 
tiva. 

Un esame delle urine dà: P. S. 1020. Albumina 
assente, zucchero assente, sedimento nulla di pa¬ 
tologico. 

La formula leucocitaria è la seguente: leucociti 
ì leu trafili 70, eosinofili 2, basofili 0, Pnfociti 22. 
monociti 6. Globuli bianchi 10.000. 

La H. W. nel sangue è negativa. 

18 gennaio: febbre 37°,8 M., 37",4 m. 

Puntura lombare: dà esito a liquor limpido, a 
pressione modica. 

Esame del liquor: Nonne negativa, Pandy ne- 
ffativa, Boveri negativa, albumina 0,18%, gluco¬ 
sio 0.54 %, citodiagnosi scarsi linfociti, R. W. ne¬ 
gativa, L. benzoino colloidale negativa. 

Si pratica una radiografia della colonna verte¬ 
brale (ved : , fig. 2): questa dimostra una neofor¬ 
mazione osteofitica a ponte tra il corpo della 3 a 
e 4 a vertebra lombare di sinistra. Nessuna alte¬ 
razione a carico dei corpi vertebrali nè dei me¬ 
nischi. Perfetta integrità della interlinea artico¬ 
lare. 

Risultato di interesse notevolissimo specie se si 
tiene conto dell’altra indagine radiologica espe¬ 
rita qualche mese prima per stabilire la natura 
dello stesso dolore già esistente, o che invece 
escluse qualsiasi alterazione ossea. 

Dal 24 al 30 gennaio febbre intermittente de¬ 
crescente; dal 1° febbraio apiressia; dal 12 feb¬ 
bricole giornaliere; dal 7 marzo apiressia defini¬ 
tiva : 1 8 marzo è dimesso. I dolori sono scom¬ 
parsi gradatamente. 

I roppo palese è la sovrapponibilità clinica 
dei due casi esaminati perchè occorra insiste¬ 
re sul fatto* che essi evidentemente rappre¬ 
sentano un’unica forma morbosa a caratteri 
ben definiti. La identità del reperto radio- 
grafico è non meno impressionante. Viceversa 
in ambedue, si differenzia da quei caratteri 
elio si hanno di solilo nella osteomielite, so¬ 
pratutto per la intensa proliferazione ossea a 
lipo osteofitico che qui ha prodotto un mani- 
lesi issiino ponte osseo fra due corpi vertebrali 
vicini. 

La denominazione di osteomielite in senso 
lato non identifica bene il quadro clinico ra¬ 
diografico descritto, perchè questa denomina¬ 
zione farebbe pensare piuttosto ad una alte¬ 
razione del corpo vertebrale o delle sue apo- 
fisi trasverse, articolari, o spinose che invece 
«lui sono radiograficamente nettamente in¬ 
denni. 

La denominazione di artrite vertebrale a- 
vrebbe una certa ragione di essere per il ri¬ 
cordo che il quadro clinico radiografico pre- 
•senta con le artriti deformanti produttive della 


colonna vertebrale, che, come nel caso presen¬ 
te producono neoformazioni ossee a tipo di 
speroni, becchi, e, nei casi avanzati, di veri 
ponti osteofitici. Ma male si accorda la deno¬ 
minazione di artrite vertebrale con la conser¬ 
vata integrità radiografica della interlinea ar¬ 
ticolare, evidente sia per l’indeformazione del 
menisco interarticolare, che per la netta per¬ 
sistenza dello spazio chiaro tra le apofisi ar¬ 
ticolari ascendenti e discendenti delle verte¬ 
bre vicine. 

il termine di spondilite tifica è troppo ge¬ 
nerico e non esprime bene il quadro pro¬ 
duttivo. 

Io ritengo che si debba conservare questa 
denominazione ultima per indicare in senso 
lato tutte le localizzazioni vertebrali del ba¬ 
cillo di Eberth che evidentemente può dare 
luogo a forme morbose diverse: e cioè osteo¬ 
mieliti vere e proprie; artriti vertebrali pure 
ed in alcuni casi ad una forma osteoproduttiva 
dovuta più a reazione dei tessuti perivertebrali 
che a lesioni del corpo come si ha nella osteo¬ 
mielite e che io chiamo spondilosteosi pro¬ 
duttiva tifica. 

Assai interessante è anche il ritenere che 
un germe infettivo ben noto (il bacillo di 
Eberth) può determinare nella colonna verte¬ 
brale delle alterazioni che ricordano moltis¬ 
sime alterazioni simili che si riscontrano nel¬ 
la artrite deformante della colonna vertebrale 
stessa. 

Ciò è degno di nota poiché nella oscurità 
etiopatogenetica in cui noi siamo riguardo a 
questa strana malattia delle articolazioni, il 
fatto segnalato induce a dare maggior valore 
al fattore infettivo che, secondo me, è predo¬ 
minante nella genesi della artrite deformante. 

È logico pensare che se nei due casi di 
spondilosteosi produttiva tifica si fosse seguito 
giornalmente o quasi il dolore lombare con 
indagine radiografica si sarebbero colpiti dei 
quadri in cui prima di giungere al ponte os¬ 
seo si dovevano avere dei becchi osteofitici 
assai simili o addirittura identici a quelli clas¬ 
sicamente descritti nell’artrite deformante. Ora 
se si suppone per un istante che il bacillo di 
Eberth avesse potuto ripetere e prolungare la 
sua infettività ossea moltiplicandola in vari 
punti della colonna vertebrale noi avremmo 
avuto un quadro non distinguibile da quello 
di una artrite vertebrale deformante. 

Si può quindi accarezzare Vipotesi che que¬ 
sta sia un processo patogeneticamente legato 
a processi infettivi, a localizzazioni ossee mol¬ 
teplici (con predilezione dei tessuti ossei arti¬ 
colari e con tendenza squisitamente prodotti- 













1074 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 30] 


va) di un germe, che potrebbe anche essere 
uno dei già batteriologicamente noti. 

È questa una pura ipotesi a cui accenno per 
incidenza, ma che deriva da una chiara con¬ 
statazione di fatto; e del resto le ipotesi han¬ 
no spesso reso utili servigi alla scienza. 

CONCLUSIONI. 

La localizzazione del bacillo di Eberth nel 
sistema osseo vertebrale cioè la spondilite tifi¬ 
ca può manifestarsi sotto varie forme, e pre¬ 
cisamente: 

1) Come osteomielite, come artrite vertebra¬ 
le e come spondilosteosi produttiva tifica. 

2) Col nome di spondilosteosi produtti¬ 
va tifica si deve intendere una forma di spon¬ 
dilite tifica a carattere nettamente produttivo 
e distinguibile per i seguenti criteri clinico¬ 
radiologici : a) inizio nel periodo di declino 
dell’ileo tifo; b) di dolori prima lievi poi più 
violenti localizzati alla colonna vertebrale: ob- 
biettivabili come dolore alla pressione forte 
sulle vertebre colpite e più sulle docce paraver¬ 
tebrali; c) coincidenza dell'inizio dei dolori con 
la riaccensione febbrile; d) assenza di fenome¬ 
ni di risentimento midollare,' qualche lieve 
fatto radicolare transitorio; e) riduzione pro¬ 
gressiva dei fatti dolorosi; /) quadro radio¬ 
logico tipico: presenza di neo-produzioni a tipo 
osteofitico originatesi dai corpi vertebrali, 
spesso riunienti due vertebre vicine a guisa di 
ponte. Conservata integrità dei corpi vertebrali 
e delle apofisi ossee; spazii interarticolari chia¬ 
ri normali.- 

3) Sarebbe opportuno studiare radiografica¬ 
mente tutte le sindromi dolorose vertebrali 
che si svolgono nel tifo, e si potrebbero così 
precisare meglio i caratteri differenziali delle 
singole forme. 

4) Il quadro neoformativo osseo della spon¬ 
dilosteosi produttiva tifica va tenuto presente 
anche perchè potrebbe dare concetti chiarifi¬ 
catori sulla controversa, finora ignota, etiopa- 
togenesi della artrite deformante. 

Consegnato in redazione l’8 novembre 1930. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive col nome di spondilosteosi 
produttiva tifica una varietà di spondilite da 
bacillo di Kherth a carattere squisitamente 

neoproduttivo osteofitico che va distinta, spe¬ 
cialmente per il tipico quadro radiografico (di 
cui riporta chiari esempi), dalla osteomielite e 
dalla artrite vertebrale tifiche; ed accenna al- 
1 eventuale argomento in favore della etiolo- 


gia infettiva dell’artrite cronica deformante 
che questo quadro potrebbe portare. 

BIBLIOGRAFIA. 

1) Quinke. Beri. klin. Wochenschr. n. 15, 1894. 

2) Fiiankel» Numerosi articoli dal 1897 al 1909 su 

riviste Tedesche: vedi bibliografia del tilo 
sul Mohr e Stf.helin. 

3) H. Scottmuller-Mohr e Staejielin. Med. Int. r 

Voi. I, pag. 443, 1913. 

4) Halpenny. Typhoid spine. .S’urg., Gyn. and Obst.,. 

pag. 694, 1999. 

5) Ardin, Detteil e Condray. Progr. Méd. 12 ago¬ 

sto 1911. 

6) Widal, Lemifrre e Àbrami. Nouv. Traité de 

Méd.. Roger-Widal-Teissier. 

7) GonzAt.es, Ontaneda e Vidarreuta. Espond. tifi¬ 

ca, Prens. Méd. Arg., n. 6, 1929. 

NOTE E CONTRIBUTI. 

Autonomia incretogena della mammella ed 
esistenza di un tipo costituzionale mam¬ 
mario. 

(Nota preventiva). 

Dott. Mario Porzio (Roma). 

La mammella è organo il cui trofismo e la 
cui funzionalità stanno sotto il dominio di al¬ 
tre glandolo, le sessuali sopratutto. La sua 
struttura è da considerarsi istologicamente si¬ 
mile nei due sessi, specie alla nascita. L’invo¬ 
luzione o l’evoluzione di essa sono determinate 
dall’increto sessuale dominante; ma vi è tutta 
una serie di fenomeni che ci inducono a non 
considerare interamente la mammella come 
organo a carattere sessuale secondario. 

La mammella, oltre a possedere attività in- 
cretogene spontanee, primitive, è anche capa¬ 
ce di influenzare alcuni aspetti morfologici 
e fisiologici dell’organismo femminile. 

* ^ 

* * 

I) I rapporti tra ovaio e mammella, circa 
lo sviluppo, sono noti; più degni di rilievo 
ai nostri fini sono i rapporti tra mammella 
ed ovaio nei periodi gravidico e mestruale. 

A questo riguardo è pressoché tramontata la . 
ipotesi che faceva responsabili delle modifica¬ 
zioni mammarie del periodo gravidico, ele¬ 
menti transitori mio-metrali, a funzione for¬ 
se endocrina. Tali elementi mio-metrali non 
comparendo se s’impedisce la formazione della 
placenta, nè trovandosi nell periodo preme¬ 
struale, che è in tutto simile al gravidico, non 
possono essere assunti come responsabili di una 
serie di modificazioni quali sono quelle in 
parola. 

L ipertrolia mammaria che si nota nel pre- 
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mestruo, e in genere tutte le modificazioni di 
tale periodo, sono collegate al corpo luteo, 
che è al tempo stesso il maggior responsabile 
delle modificazioni gravidiche della mammel¬ 
la, senza che, nel senso stretto, gli ormoni 
fetali o placentari vi possano avere influenze 
dirette e precise. 

Innestando in animali femmine e vergini un 
ovaio gravidico, si hanno nettissimi fenomeni 
di ipertrofia mammaria dello stesso signifi¬ 
cato, senza che le ovaie e l’utero del soggetto 
in esperimento subiscano modificazione alcu¬ 
na. Iniettando estratti fetali t o placentari, o 
anche solo siero di sangue di gravida, la rea¬ 
zione colpisce l’intero apparato sessuale del- 
l’animale e anche la mammella. 

Questa identità di influsso del corpo luteo 
nelle due fasi, premestruale e gravidica, ci per¬ 
mette oggi di considerare la mestruazione come 
un parto in miniatura: ed infatti identiche 
sono le reazioni (solo di intensità diverse) del¬ 
le altre glandole: tiroide, ipofisi, corteccia 
surrenale e paratiroide, e la stessa decidua 
Puerperale non ha nulla di diverso, nel com¬ 
portamento, dalla decidua mestruale, distac¬ 
candosi e regredendo entrambe allo stesso 
modo. 


E se fin qui abbiamo visto nella mammel¬ 
la un comportamento da organo a funzione 
riflessa, le cose cambiano radicalmente quan¬ 
do si esaminino i fenomeni inerenti 1 ’allatta- 
mento. 


Se il secondamento non avviene, la montata 
lattea manca in pieno: è dimostrativo a que¬ 
sto riguardo il caso verificatosi alla Materni¬ 
tà di Venezia (citato dal Viana), in cui si ebbe 
un secondamento in 17 a giornata con com¬ 
parsa della secrezione lattea solo dopo 48 ore, 
come di norma. ■ ’ 


La placenta non è quell’organo da molti 
ancora credulo stimolatore della galattogene- 
si; essa è piuttosto inibitrice, e se si pensa 
alla sua ricchezza in follicolina, e all’azione 
antigalattagoga dell’ovaio, la cosa non dovreb¬ 
be apparire tanto strana. Piuttosto alla placen¬ 
ta spettano mansioni preparatrici, dello stesso 
significato delle luteiche, sia per il fatto che 
al corpo luteo essa succede nelle nlansionì 
protettive del feto, sia per l’idèntico interor- 
momsmo che si mantiene dopo l a regressione ' 
di esso, e in cui tiroide, Ipofisi e paratiroidi 
rappresentano fattori non trascurabili nel pro¬ 
vocare la secrezione lattea. 

La mammella ha dunque bisogno di una 
preparazione per entrare nella fase secretiva; 
ma queste modificazioni non sono necessa¬ 
riamente le gravidiche soltanto. 1 ’ 1 


l’i equentissinio è il fenomeno di secrezione 
colossale in donne vergini, ed è stato per¬ 
sino osservato in casi di ginecomastia. E’ sta¬ 
ta osservata secrezione lattea normale come fat¬ 
to vicariante mestruale in soggetti amenorroi- 
ci. Non sono rari casi di revivescenza secre¬ 
tiva, dopo anni, anche dopo la menopausa, in 
donne che per capriccio si sono attaccato un 
poppante al seno. Io stesso ho osservato la per¬ 
manenza di una secrezione lattea normale, a 
3 anni di distanza dallo svezzamento, in sogget¬ 
to isterico iposessuale. Degno di speciale men¬ 
zione è il fenomeno di secrezione lattea da una 
sola mammella se l’ovaio dello stesso lato è 
malato o è stato asportato o è atrofizzato per 

radiocastrazione. 

In tutti questi fatti secretivi la mammella, 
è evidente, interviene per qualche verso che 
non è attribuibile all’azione notoriamente ga¬ 
lattagoga della tiroide, dell’ipofisi e delle pa¬ 
ratiroidi, in quanto anche la più generosa som¬ 
ministrazione di tali glandole resta in questo, 
senso inerte, agendo invece negli altri cono¬ 
sciuti come dipendenti da tale opoterapia.. 

fattori secondari ad azione de] corpo luteo, 
e anche fattori ereditari diretti possono benis¬ 
simo influire su questi atteggiamenti funzio¬ 
nali della mammella, la quale possiede pro¬ 
prietà antimenorragica, antimiomatosa e ipo- 
trolizzante uterina indiscutibili;,e oltre a ciò è 

eccitatrice dei surreni ed inibitrice della ti¬ 
roide. 

Attenti studi in proposito possono rivelarci 
aspetti, nuovi se non imprevisti dell’economia 
endocrina femminile. Tra questi, per esempio, 
quello d una possibile determinante morfolo¬ 
gica e fisiologica, su cui desidero richiamare 
l'attenzione. 

★ 

★ ★ 

II) Fino ad oggi la funzionalità mammaria 
è stata messa in correlazione delia funzionalità 
di altri organi: l’ovaio sopratutto. 

È degno di rilievo il tentativo di dare alla 
forma e consistenza della mammella, attraver¬ 
so 5 tipi fondamentali, un valore semiologico 
stabile. 

Questi cinque tipi sarebbero: il seno per¬ 
fetto, il seno atrofico, l’ipermastia vera, quel¬ 
la spuria (o grassosa), infine la macromastia, 
come può chiamarsi il seno eccessivo, pendolo 
ed informe. A ciascuno di questi tipi cor¬ 
risponderebbero determinate interferenze glan¬ 
dolali, in cui la mammella resterebbe passiva.. 

Tutto ciò è un ottimo punto di partenza per 
indagini successive, ma per ora il quadro rea¬ 
le delle influenze interormoniche che la mam- 
















1076 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Nujvi. 30] 


mella può rivelare ò beu lontano dall essere 
completo e definitivo. Infatti, accanto ad una 
ipermastia vera da ipotiroidismo o ipovari- 
smo (varianti del 3 U tipo) vi è quella da iper- 
tiroidismo ed ipogenitalismo accentuati, dei 
soggetti ben studiati dal Ryser (ipertrofia mas¬ 
siccia delle vergini). 

Comunque, intendo richiamare l’altenzio: 
ne su un altro tipo, abbastanza comune, e 
che è in aperto contrasto con la classificazio¬ 
ne suesposta. E cioè un tipo, che per essere 
iposurrenale e ipogenitale, oltreché tendenzial¬ 
mente ipertiroideo, si trova in contrasto con 
le varianti del I tipo (ipoplasia mammaria 
del longilineo iposurrenale e iposessuale) e 
con le varianti del secondo tipo (ipertrofia da 
ipotiroidismo con ipogenitalismo e ipersurre- 
nalismo). 

Le caratteristiche fondamentali di tale tipo, 
che solo per contraddistinguere ho chiamato 
.ipermammario, sono: 

Statura : prevalentemente longilinea, con 
valore metrico degli arti superiore al valore 
trofico; 

Arti: gambe esili molto, senza alterazio¬ 
ni di forma (non si ha cioè la gamba legno¬ 
sa e tutta di un pezzo) e coscia piuttosto scar¬ 
na; braccia formose nella parte superiore (del- 
loidea e medio-omerale); assottigliato e magro 
l’avambraccio, con mano ossuta e scarna, o 
paffuta e piccola, del tipo ipogenitale; 

Tronco : il bacino è nove volte su dieci 
uniformemente ristretto; comunque contrasta 
vivamente con l’ampiezza delle spalle. Infat¬ 
ti, il cingolo scapolare ampio dà a divedere 
una robustezza che è più apparente che reale. 

Grande è la tendenza di questi soggetti ad 
ammalarsi di forme annessiali, di quelle che 
alcuni AA. pretendono non infettive (?). 

Su di un fisico simile si hanno mammelle 
dal largo impianto sui pettorali; di consisten¬ 
za compatta, ma non massiccia, con areola 
e capezzolo normali, ma con qualche rado e 
lungo pelo nel campo o sul contorno areolare. 
La pelle è bianca, delicata, dalla rete venosa 
appariscente. La capigliatura è abbondantissi¬ 
ma e serica. 

Le mestruazioni sono deficienti, tanto in 
senso qualitativo che quantitativo, saltuarie a 
volte e raramente dolorose. Nei casi quindi in 
cui non si ha una vera amenorrea, le mestrua¬ 
zioni non dicono gran che, dato che capita 
di trovarle con tali caratteri nei soggetti più 
disparati. Per quanto, dunque, costanti, non 
sono patognomoniche del tipo ipermammario. 

Questo tipo è frequentemente sterile, o non 
ha la capacità di portare a termine la gravi 1 
danza, o se ciò avviene, il parto (in genere 


solo il primo) é sempre laborioso ed incerto. 
Non è chi non veda, in lutto questo, tre gradi 
di una stessa disposizione costituzionale. L’al¬ 
lattamento è contrassegnato da una piena lat¬ 
tea abbondantissima. 

Ma un altro fatto va messo in evidenza: qua¬ 
si tutte le donne che per anni di matrimonio 
non hanno mai concepito e poi se ne mostra¬ 
no capaci quando quasi sono giunte all’età 
matura, appartengono a questo tipo ipermam¬ 
mario (facendo astrazione naturalmente da 
cause morbose dell’apparato genitale). Io ho 
potuto raccogliere in due anni 5 osservazioni, 
e ho potuto ,consta tare che le mammelle, a 
detta anche delle pazienti, non avevano più 
nè l’aspetto nè la consistenza di prima. In un 
soggetto di 39 anni, con sedici di matrimonio 
infecondo ed un aborto — il primo, l’anno pre¬ 
cedente — si erano persino rimpicciolite. Tre¬ 
dici mesi dopo ella ebbe un parto a termine 
ma con morte in travaglio del bambino. 

Circa i rapporti interglandolari, in questo 
tipo è facilissimo trovare, come dicevamo, i 
segni di un ipertiroidismo, che a volte arriva 
a dare qualche segno di basedowismo. L’ipo- 
pituitarismo è frequente e l’ipogenitalismo di 
modico e vario grado costante; ma l’ipersur- 
renalismo manca sempre, assolutamente. Spic¬ 
cate in questi soggetti, oltre la delicatezza e 
trasparenza della pelle, l’ipotonia vasale, la 
tendenza ai deliqui e non raramente ai feno¬ 
meni stenocardici. 

Propendo a considerare il tipo ipermam¬ 
mario come uno in cui non siano ancora del 
tulio spente le influenze timiche, o in cui il 
timo si sia involuto tardi. Ciò non tanto per 
la carnagione o la presenza (non costante) di 
peli nel campo areolare, ma per il significato 
antisessuale, antisurrenale e osteoipotrofico che 
il timo può qui rappresentare. Così per i rap¬ 
porti gravidici denunziati, non mi pare im¬ 
possibile un potere inibente sulla maturazio¬ 
ne follicolare da parte anche della mammella 
vergine ipertrofica : potere che con gli anni si 
estingue o viene sopraffatto finalmente dal¬ 
l’ovaio iperattivato dalle prime avvisaglie della 
menopausa. Noto che le modificazioni del 
fisico femminile che avvengono dopo un al¬ 
levo completo, non sono le stesse che se il par¬ 
to non fosse stato seguito dall’allattamento. La 
mammella ha dunque una responsabilità evi¬ 
dente, se non ancora chiara, in tutto questo; e 
poiché la mammella vergine ha anch’essa una 
azione ormonica contro gli infantilismi e i di¬ 
fetti di sviluppo, io propendo a credere che 
nell’incretologia della mammella si tratti più 
di quantità che di qualità, durante i due stadii 
che l’organo attraversa. 
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Concludendo: con queste note ho voluto sol¬ 
tanto indicare fatti, la cui antitesi con ipo¬ 
tesi che si pensavano acquisii e , merita ut 
teriori e approfondite indagini. Sopratutto 
la presenza di un tipo a mammella molto 
sviluppata, che si sottrae alle influenze che 
tale sviluppo determinano, e • i fenomeni di 
chiara indipendenza funzionale che la mam¬ 
mella spesso manifesta, ci devono far riflette¬ 
re sulla possibilità di un’autonomia incretoge- 
na vera e propria capace di avere nell’economia 
generale endocrina dell’organismo femminile, 
un suo peso e un suo valore. 

Ulteriori studi chiariranno se tali premesse 
hanno un solido fondamento di realtà. 

RIASSUNTO. 

L’A. tratteggia brevemente alcuni fatti che 
possono far pensare ad un’autonomia incre- 
togena della mammella, appoggiando tale ipo¬ 
tesi con la descrizione di un tipo somatico 
femminile, che si sottrarrebbe a quello che 
finora si conosce sulle leggi che regolano lo 
sviluppo del seno. 


L’ATTUALITÀ MEDICA 

I dubbi sull’efficacia del siero antidifte¬ 
rico. 

Il caso doloroso di un medico morto per dif¬ 
terite nonostante un’intensa somministrazione 
di siero antidifterico ha sollevato una polemi¬ 
ca di cui si trovano gli echi in C. R. Soc. de 
Biologie (22 nov. 1930), in Bull. Acad. de méd., 
10 die. 1930) e in Progrès medicai (13 dicem¬ 
bre 1930, 28 marzo 1931). 

Si tratta del dott. Gérard Bécuwe, interno 
nel Servizio del prof. Mi net, all’Ospedale St.- 
Sauveur di Lilla, il quale si era infettato in¬ 
tubando un bambino affetto da crup. Un paio 
di giorni dopo accusa un leggero dolor di go¬ 
la, che si va accentuando il giorno seguente. 

Sullo svolgersi successivo dei fatti, si han¬ 
no informazioni contraddittorie, in (pianto 
che P. Herlem, nella sua tesi inaugurale, so¬ 
stiene che già 40 ore dopo la contaminazione, 
si fece una prima somministrazione di 150 cc. 
di siero antidifterico (di cui 50 intra venam), 
mentre, secondo quanto riferisce Roux, il de¬ 
funto Collega avrebbe voluto soprassedere alla 
somministrazione del siero per timore degli in¬ 
cidenti che esso provoca e per il fatto che egli 
stesso riteneva trattarsi di un’associazione fu- 
so-spirillare. 

Si installarono però rapidamente i sintomi 
di una difterite ipertossica, contro la quale 
non valsero l’iniezione di circa un litro di sie¬ 
ro antidifterico e le altre cure coadiuvanti. 


Casi analoghi non sono affatto rari e, fra 
l’altro, i medici di Roma ricorderanno la do¬ 
lorosa perdita di un valente Collega infettatosi 
in circostanze del tutto simili a quelle del Bé¬ 
cuwe. Da quest’ultimo, Minet ha preso lo spun¬ 
to per fare un confronto fra i sieri preparati 
dall'Istituto Pasteur di Parigi e da quello bel¬ 
ga, traendone la conclusione che il secondo è 
superiore al primo, e ciò in base a statistiche 
e ad osservazioni cliniche. 

Dal canto suo Roux, direttore dell’lstitutQ 
Pasteur di Parigi, ribatte opponendo altre stati¬ 
stiche e rilevando imprecisioni nelle storie cli¬ 
niche riportate da Herlem, allievo di Minet, che- 
sostiene la stessa tesi. Dall’esame delle statisti¬ 
che dell’Ospedale Pasteur, risulterebbe poi ir*' 
fondata la diminuzione di attività che si sareb¬ 
be osservata nel siero antidifterico. Anzi, nel 
citato ospedale si è osservata una diminuzione 
di mortalità (non si dice se le quantità di siero 
usate siano sempre state le stesse). Di fatto, 
mentre nel decennio 1900-1909 si è avuto il 
9,46 % di mortalità, nel 1910-1919 la mortalità 
ò scesa a 6,75, nel 1920-1929 a 4,26 e nel 1930 
a 1,13 %. 

Lignières (cfr. anche Policlinico, Sez. prat., 
9 febbr. 1931, pag. 197) ritiene che la dimi¬ 
nuzione di efficacia sia dovuta alla diminuzio¬ 
ne del potere tossigeno dello stipite usato, 
mentre Ramon, Debré e Thiroloix pensano che 
non si deve considerare soltanto il potere tos¬ 
sigeno, ma anche quello patogeno ed opporre 
quindi non soltanto un siero antitossico, ma 
anche uno battericida. 

La questione si presenta pertanto assai com¬ 
plessa, ma non va negato il fatto che tutti 
hanno osservato della diminuzione di attività 
del siero in genere, in quanto che le 1000 uni¬ 
tà immunizzanti, che un tempo si dimostrava¬ 
no sufficienti, sono ora inadeguate. Gli Istitu¬ 
ti produttori di sieri avrebbero l’interesse ed 
il dovere di produrre dei sieri ad alto titolo ed 
a studiare la questione della causa e del trat¬ 
tamento di queste difteriti maligne davanti a 
cui la terapia che riteniamo più attiva si di- 
mostra impotente. 

Per quanto riguarda le morti dolorose di 
medici che assistono i difterici, Roux insiste 
giustamente sopra una precauzione che do¬ 
vrebbe imporsi, ed è quella di non ammettere 
nei servizi dei difterici se non degli individui 
a reazione di Schiók negativa, oppure immu¬ 
nizzarli precedentemente con l’anatossina. Ta¬ 
le regola è semplice e dovrebbe senz’altro ve¬ 
nire imposta. Potrebbe essere un primo passo 
per la diffusione della vaccinazione antidifteri¬ 
ca di cui la Direzione Generale di Sanità Pub¬ 
blica si sta da tempo occupando. Le prescri¬ 
zioni già esistenti per la vaccinazione antitifi¬ 
ca, che determina morti meno drammatiche, 
potrebbero facilitare il compito. 

A. Filippini. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

* ! • . ! .'• ! i ?; i 

ENDOCRINOLOGIA. :i "' 

* I 

$ulla funzione del lobo anteriore delPipo- 

fisi. 

(Kraul. Wien. Kl. Woch., n. 15, 1931). 

La funzione del lobo anleriore dell’ipofisi 
(1. a. i.) è da qualche tempo oggetto di nu¬ 
merose ricerche e l’A. ha Voluto riprendere 
l’argomento, limitandosi però a studiarlo in 
rapporto all’influenza che ne riceve il siste¬ 
ma genitale femminile. 

Come è noto, sopratutto dalle ricerche, eli 
Zondeck e Aschheim, il 1. a. ip. contiene due 
ormoni, capaci entrambi di agire sull’ovaio, 
ma in senso opposto : un ormone A che pro¬ 
voca la maturazione dei follicoli, ed un ormo¬ 
ne B che la impedisce, e muta anzi i follì¬ 
coli in corpi di colorito giallastro, i cosidetti 
« pseudocorpi lutei ». ' " 

Le modificazioni istologiche del lobo anter. 
ipof. sono state studiate già da tempo : si ricor¬ 
dino gli sludii di Fichera, Luciani e Maras- 
sani sulle alterazioni di questo organo, dopo 
l’arresto della funzione ovarica, poi le modi¬ 
ficazioni osservate nel cancro dei genitali, nel¬ 
la ipoplasia tiroidea, nella castrazione ecc. : se¬ 
condo alcuni AA. esisterebbero rapporti ben 
determinati tra l’azione dell’ipofisi ed il ci¬ 
clo ovari co. 

Nelle sue ricerche il Kraul è partito dalla 
osservazione che il lobo ant. ipof. è capace di 
eccitare contemporaneamente, in senso oppo¬ 
sto, la funzione ovarica silente dell’ovaio di 
animali giovani, da un lato maturando i fol¬ 
licoli, dall’altra luteinizzandoli. 

Il Kraul ha impiantato per via intramusco¬ 
lare sostanza di 1. a. fresco in oltre un centi¬ 
naio di topi infantili; talora l’iniezione è sta¬ 
ta ripetuta: 3-6 giorni dopo è stata praticata 
l’autopsia, ponendo la maggior cura nel ri¬ 
conoscere i due diversi gruppi di azioni (ma¬ 
turante e luteinizzante) e l’eventuale prevalen¬ 
za dell’una sull’altra. 

E stata usata l’ipofisi di cavie, gatti, topi, 
latti, ed anche maiali e buoi, che sono stali 
previamente trattati con corpo luteo, con folli¬ 
colina, con adrenalina con urina di gravide, 
con estratti di placenta, con sostanza di pla¬ 
centa e con estratto di lobo anteriore dell ipo- 
fi si. 

Il corpo luteo accentuò l’azione luteiniz¬ 
zante, la follicolina quella maturatrice, e co- 
s ì pure 1 adrenalina; l’urina delle gravide, e 
1 estratto di placenta rinforzano l’azione lutei¬ 
nizzante; 1 accresciuto sviluppo dei follicoli si 
ottenne invece con l’uso dell’estratto di 1. a. 

Si noti che mentre gli estratti di ipofisi di 
animali castrati operativamente si presentano 
più attivi che di norma, gli estratti di ipo- 


[Anno XXXVIII, Num. 30] 

fisi dL animali castrati radiologicamente sono 

invece inattivi. 

], • • • • • | • « » 

Tuttavia, anche quando una delle due se¬ 
zioni dell ipofisi, domina, l’altro non è del 
tutto assente, onde non possono dirsi antago¬ 
niste nel senso vero della parola, anzi general- 
menteesse agiscono contemporaneamente. 

Naturalmente, con l’esperienza, si possono 
creare delle condizioni in cui una delle due 
azioni è artificiosamente dominante: nè è a 
credersi che l’ipofisi debba ritenersi il centro 
adunatore della funzione ovarica, che anzi, 
come precede di solito per tutte le glandole 
endocrine, esiste tra loro un intimo e recipro¬ 
co rapporto. 

Forse.’ I 1 ’ipofi si sta a cavallo tra il ricambio 
degl’idrati di carbonio, dei grassi, delle vita¬ 
mine ecc. e la funzione dell'ovaio: forse tutte 
le cause centrali e ormoniche che redolano 

o 

l’ovaio si esplicano attravero l’ipofisi. 

• "* ’ ; • 1 ; • V. Serra. 

La placenta organo endocrino, la sna azio¬ 
ne biologica e patologica sul corpo fem- 
minile. 

‘(L.'Serra. Miinchner Medi. Woch., n. 21, 1931). 

Durante la gravidanza si determinano altera¬ 
zioni morfologiche e alterazioni funzionali bio¬ 
logiche, nell’organismo femminile. Le prime 
consistono in un nuovo impulso allo sviluppo 
ohe assumono alcune parti, specialmente l’u¬ 
tero, le mammelle, le pareti addominali. Que¬ 
sti organi riassumono dunque i caratteri par¬ 
ticolari del periodo della crescenza, e andati 
perduti per l’organismo che ha raggiunto la 
maturità. Le alterazioni morfologiche e quel¬ 
le funzionali biologiche sono determinate dal¬ 
l’uovo fecondato. Attraverso la placenta la ma¬ 
dre perde tutte quelle sostanze che sono neces¬ 
sarie all’organismo del feto. Epiteli fetali si 
sfaldano dalla grande superficie placentare e 
penetrano nel sangue materno : si possono di¬ 
mostrare microscopicamente gli epiteli coriali 
nei vasi del polmone e dimostrando nel sangue 
materno un particolare fermento che li scom¬ 
pone specificamente è possibile diagnosticare la 
gravidanza. La placenta è inoltre indubbiamen¬ 
te un organo endocrino, dalla cui comparsa 
nell organismo della donna sono provocate le 
seguenti alterazioni endocrine: 1) appena'ini¬ 
ziata la gravidanza l’ormone del lobo anterio¬ 
re dell ipofisi, che noi oggi riusciamo a met¬ 
tere in evidenza saggiandolo sul topo infan¬ 
tile, aumenta notevolmente nel sangue e si eli¬ 
mina, anche con 1 urina. (La dimostrazione nel- 
1 urina, permette la diagnosi precoce della gra¬ 
vidanza). ■ 

, 2) Aumenta pure durante la gravidanza 

1 ormone ovarico, dimostrabile saggiandolo sul 
topo bianco castrato. 

3) Aumenta l’ormone tiroideo, ciò che è 
evidente dall’ingrossamento della tiroide nel- 


[Anno XXXVIII, Num. 30] 


SEZIONE PRATICA. 


1079 


la gravida e ciò che si può dimostrare con 
l’aumento dell'iodio nel sangue, con l’accele¬ 
razione della metamorfosi dei girini e con la di¬ 
mostrazione dell’aumento di acido lattico nei 
muscoli. La formazione della placenta determi¬ 
na queste alterazioni endocrine non agendo in¬ 
direttamente sulle glandole a secrezione inter¬ 
na corrispondenti, ma in gran parte per atti¬ 
vità propria. Oggi è dimostrato che rotinone 
ovarico viene prodotto in grande quantità dagli 
epiteli del corion; anche l’ormone del lobo an¬ 
teriore dell’ipofisi, o almeno uno dei suoi com¬ 
ponenti viene durante la gravidanza formalo 
dalla placenta stessa. 

Queste alterazioni endocrine che avvengono 
durante la gravidanza sono molto notevoli, esse 
sono però fisiologiche e perciò in genere du¬ 
rante la gravidanza migliorano la salute e lo 
stato di benessere della donna. Donne rimaste 
indietro nel loro sviluppo, totalmente oppure 
parzialmente (p. es. ipopiasia cardiovascolare) 
durante la gravidanza non raramente diventano 
normali. Però l’organismo deve essere costi¬ 
tuzionalmente perfetto, e possedere un alto gra¬ 
do di capacità di trasformazione e di adatta¬ 
mento per sopportare senza danno il notevole 
cambiamento dello stato endocrino che avvie¬ 
ne durante la gravidanza. Se l’organismo di¬ 
fetta di queste capacità o se l’alterazione endo¬ 
crina è troppo notevole (p. es. mola vescicolare 
o gravidanze gemellari) si determinano altera¬ 
zioni patologiche. E cioè: 

a) l’ingrandimento delle parti sporgenti, 
frequente durante la gravidanza che in alcuni 
casi si esagera fino ad una vera acromegalia 
gravidica. 

Esso è in rapporto con una aumentata od 
alterata attività di alcune porzioni dell’ipofisi 
e regredisce nel puerperio. 

b) Si manifesta talvolta un diabete insipi¬ 
do, probabilmente dipendente da una alterazio¬ 
ne dello stato di equilibrio fra l’ormone del 
lobo anteriore e quello del lobo posteriore del¬ 
l’ipofisi. 

c) adiposità c magrezza di origine ipofisa- 
ria: Se durante il puerperio il lobo anteriore 
i peltrolizzato tarda ad impiccolirsi, si sviluppa 
l’adiposità del puerperio; se la regressione del 
lobo anterore avviene in modo esagerato, si svi¬ 
luppa una cachessia ipofisaria. Questi stati di 
adiposità e di magrezza di solito regrediscono 
spontaneamente. 

d) l’ipcrattività ovarica può determinare 
l’osteomalacia gravidica; che guarisce con l’o¬ 
variectomia anche continuando la gravidanza. 
D’altra parte si manifestano talvolta durante la 
gravidanza sintomi di ipofunzione ovarica (fe¬ 
nomeni vasomotori simili a quelli del climate¬ 
rio, dolori e tumefazioni articolari) che scompa¬ 
iono spontaneamente durante il puerperio. 

e) L’aumento delEormone tiroideo, cui è 
imputabile il lieve aumento che per lo più si ha 


nel ricambio basale, dà luogo talvolta a tachi¬ 
cardie gravidiche. D’altra parte in alcuni casi 
si osservano sintomi di ipotiroidismo, anche 
stati simili al mixedema. 

È probabile che quegli stati gravidici che og¬ 
gi vengono designati come tossici sieno deter¬ 
minati da complicati spostamenti nella situazio¬ 
ne endocrina; vediamo infatti che in casi di 
mola vescicolare, in cui come si sa gli epitelii 
coreali degenerati producono unal enorme quan 
lità di ormone ipofisario anteriore (la quantità 
di questo ormone nel sangue può arrivare a 
10-100 volte tanto quanto nella gravidanza nor¬ 
male) sono molto più frequenti e molto più 
gravi che nelle gravidanze normali il vomito 
gravidico, gli stati preeclamptici, e l’eclampsia. 

L’eclampsia che di solito si determina negli 
ultimi tre mesi di gravidanza in casi di mole 
vescicolare si può determinare già al terzo e 
quarto mese. R. Pollitzer. 

RACHITISMO. 

Nuovi mezzi della terapia antiracliitica. 

(K. Huldschinsky. Wien Klin. Wocli., n. 16, 

aprile 1931). 

La ricerca delle cause del rachitismo ha 
messo in evidenza 3 fattori fondamentali : Lo 
accrescimento, la predisposizione, e la defi¬ 
cienza di luce o di vitamina; ai quali se ne 
aggiunge qualche altro: l’acidosi, l’alterato ri¬ 
cambio degli idrati di C., l’alterazione di fun¬ 
zione delle ghiandole a secrezione interna o 
del sistema neuro-vegetativo, ecc. 

L’accrescimento ha importanza nel senso 
che, senza tale fattore, la malattia non si ma¬ 
nifesta. La predisposizione è un fatto più com¬ 
plesso, che riunisce deficienze congenite di va¬ 
ria specie. La mancanza di luce e di vitami¬ 
ne, infine, rappresenta la più recente acqui¬ 
sizione in terna di patogenesi del rachitismo, 
ma ancora non è ben definito il valore del¬ 
l’uno o dell’altro elemento, in quanto la loro 
mancanza non induce necessariamente alla ma¬ 
lattia, così come la loro presenza non sempre 
riesce ad evitarla. 

Bisogna quindi ritenere ancora che tutti e 
tre i fattori fondamentali devono essere tenuti 
in considerazione. 

Dal punto di vista terapeutico, in ogni mo¬ 
do, hanno oggidì grande importanza l’eliote¬ 
rapia artificiale e la vitamino-terapia. 

Il trattamento con ergosterina irradiata of¬ 
fre poi il vantaggo della grande facilità di som¬ 
ministrazione; ma non si deve dimenticare co¬ 
me ad esso vadano congiunti anche degli svan¬ 
taggi, dovuti sopra tutto ad un eventuale iper- 
dosaggio. 

Sotto tale punto di vista, assolutamente su¬ 
periore per efficacia ed innocuità resta l’olio 
di fegato di merluzzo. Ma, purtroppo, quello 
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che ordinariamente si trova in commercio è 
di valore assai inferiore all’originale. 

Per quanto riguarda l’elioterapia artificiale, 
si deve subito dire che il sistema presenta al¬ 
cuni svantaggi tecnici, quale quello <li dover 
osservare dei turni regolari o di obbligare a 
costosi impianti nelle abitazioni. I vantaggi te¬ 
rapeutici sono invece indiscutibili. 

Due sono gli effetti conosciuti dell’irradia¬ 
zione U. V.: la formazione cioè di vitamina 
antirachitica da una provitamina probabilmen¬ 
te esistente nella cute, e la formazione, sem¬ 
pre nella cute, di istamina o di sostanze ista- 
mino-simili, cui è dovuta gran parte dei fe¬ 
nomeni fin qui conosciuti, quali: l’eritema, la 
diminuzione della pressione sanguigna, la sti¬ 
molazione nervosa. 

Si è dimostrato che i raggi eccessivamente 
corti sono la causa degli eritemi irritativi, non 
esplicando quindi azione terapeutica alcuna, e, 
fino ad ora, non si è riusciti ad eliminarli 
completamente, per quanto le case fabbricanti 
abbiano introdotto notevoli modificazioni nel¬ 
le lampade del commercio. 

Tra queste, l’A. loda lo « Solarcalampe », 
di Osram, che, con ricerche biologiche, si è 
dimostrata ricca di azione antirachitica e di 
potenza battericida. 

Dal punto di vista terapeutico, tuttavia, bi¬ 
sogna riconoscere che ancora non si sono sta¬ 
biliti limiti netti alla malattia, in quanto il 
suo inizio e il suo termine non sono clini¬ 
camente delimitabili in modo preciso. Con¬ 
viene quindi istituire un trattamento profilat¬ 
tico precoce allorquando esistono particolari 
condizioni di clima, eredità e nutrizione, e, 
a tale scopo, corrisponde bene la lampada 
« Vitalux ». 

Per le irradiazioni collettive, che idealmen¬ 
te vanno latte senza costringere il malato ad 
una immobilità perfetta, corrisponde invece 
la lampada Osram tubulare, in vetro Uviol, 
la quale permette di irradiare a gruppi per 
lungo tempo, anche dopo la presupposta gua¬ 
rigione dei segni clinici. 

I progressi nel trattamento del rachitismo 
sarebbero, riepilogando, rappresentati dall’aver 
riconosciuta la necessità di un tale prolun¬ 
gamento di cura, alternando le applicazioni 
esterne alla somministrazione interna. 

M. Fabbri. 

Rapporto dell olio di fegato di merluzzo 
e delle vitamine coll’accrescimento osseo 
e col rachitismo. 

' II. A. Harris, l'he Amer. Journ. of thè Medie. 

Sciences, aprile 1931). 

I\el 1824 comparve il primo lavoro che illu- 
stiò seientilicamente l’uso dell’olio di fegato di 
merluzzo nel rachitismo, uso che progressi- 
vamente è andato sempre diffondendosi, seb¬ 


bene non se ne conoscesse il meccanismo di 
azione. 

Dopo la scoperta delle vitamine il problema 
sembrò risolto ritenendosi che l’olio contenes¬ 
se la vitamina 1 iposolubile antirachitica. 

Più tardi la vitamina A fu riconosciuta co¬ 
me antixeroflalmica, mentre l’antirachitica fu 
ritenuta la D, anch’essa liposolubile. Lo stu¬ 
dio dei rapporti fra luce solare e formazione 
delle vitamine condusse alla preparazione del¬ 
la vitamina D mediante irradiazione dell’ergo¬ 
sterolo. L’A. ritiene che si sia molto esagerato- 
nel campo della terapia colle vitamine e che 
una dieta ben bilanciata e con vitto vegetale 
e animale fresco non ha bisogno dell’aggiunta 
di vitamine sintetiche, che si adopereranno sol¬ 
tanto quando non ci si possa procurare le vita¬ 
mine col vitto fresco. Alcune osservazioni cli¬ 
niche sull’azione delle vitamine sono mancate- 
di conferma sperimentale sicura; per esempio- 
l’affermazione che la vitamina D prevenga la 
carie dentaria non è stata convalidata dalla 
provocazione di carie coll’abolizione della vita¬ 
mina D. L’A. ritiene anche che sia un errore il 
giudicare la quantità di vitamina A contenuta 
nell'olio di fegato di merluzzo dall’intensità 
della reazione colorata che compare al tratta¬ 
mento con acido solforico, perchè non solo¬ 
questa è una reazione soltanto qualitativa, ma 
anche perchè essa si ha anche nell’ergosterolo* 
irradiato che contiene vitamina D e non A. 

Lo studio dell’accrescimento osseo deve ri¬ 
guardare tre processi: l’accrescimento della 
cartilagine, la calcificazione della cartilagine 
e la formazione dell’osso. Soltanto la calcifi¬ 
cazione della cartilagine è regolata dalla vita¬ 
mina I) (luce del sole, luce ultravioletta e er¬ 
gosterolo irradiato); gli altri processi sono re¬ 
golati dalle vitamine A e B. Tutt’e tre i proces¬ 
si sono alterati nel rachitismo e questa ma- 

attia si può curare soltanto dando tutt’e tre 
le vitamine. 

Per questo l’A. ritiene che l’olio di fegato 
di merluzzo sia superiore all’ergosterolo irra¬ 
diato nella cura del rachitismo. E cita a con¬ 
ferma di quanto dice i radiogrammi da lui 
Ialiti curando ili rachitismo col solo ergoste- 
toIo e coll olio di merluzzo, che è ricco di vi¬ 
tamina A e di vitamina D. IL Lusena. 
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NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE . 

Trattato Italiano di Medicina Interna, a cura 
dell'Istituto Biochimico Italiano. 3 voi. rii. 
di 3500 pagg. complessive con 700 l'ig. in 
nero ed a colori. Soc. Edit. Libraria, Milano, 
1931. L. 280. 

Si tratta della prima Opera italiana di va¬ 
sta collaborazione nel campo della medicina 
interna, disciplina che [inora è stata insegna¬ 
ta alle nostre generazioni mediche quasi esclu¬ 
sivamente con testi stranieri, in prevalenza te¬ 
deschi, non sempre tradotti in modo lodevole. 

Il bisogno di emanciparsi dalla letteratura 
straniera nel campo dell’insegnamento me¬ 
dico era quindi veramente sentito, non solo 
per un giusto senso di dignità nazionale, ma 
per ragioni essenzialmente pratiche, quale 
quella di insegnare ai nostri medici coi me¬ 
todi della nostra tradizione clinica, di renderli 
famigliali ai nostri metodi di ricerca e di cu¬ 
ra, alla nostra legislazione Sanitaria; senza 
contare poi che i testi stranieri ignorano si¬ 
stematicamente i contributi della Scuola Ita¬ 
liana, sicché avviene allo studente di essere 
famigliare ai nomi degli scienziati stranieri 
e di ignorare quelli dei nostri sommi, che 
pure hanno portato alla medicina contributi 
fondamentali. 

Sicché un plauso incondizionato va all’ini¬ 
ziativa dell’Istituto Biochimico Italiano ed in 
particolar modo al suo Direttore prof. Giovanni 
Lorenzini, che personalmente ha dato un'atti¬ 
vità preziosa all’impostazione dell’opera e alla 
coordinazione del lavoro. La realizzazione di 
quest’opera Ira dimostrato come sia possibile 
anche in Italia organizzare l’edizione di buoni 
Trattati con la collaborazione di autori nume¬ 
rosi, associando l’eccellenza della trattazione 
alla rapidità dell’esecuzione, alla ricchezza del¬ 
la veste tipografica e delle illustrazioni, alla 
moderazione del prezzo. 

Passando ad un esame critico, notiamo anzi¬ 
tutto le giuste proporzioni di questo Trattato, 
che rappresenta un quid medium fra il vo¬ 
luminoso Mohr e Stahelin, eccessivo per gli 
scopi didattici e di consultazione difficile an¬ 
che per il medico pratico, e il anodesto Meh- 
ring, accostandosi, pur superandolo per com¬ 
pletezza e modernità, allo Strumpell (ancora 
una volta torniamo ai trattati tedeschi per il 
confronto!). 

Contenere la vasta materia in 3500 pagine 
riccamente illustrate esige da parte di ogni 
autore uno sforzo assai più grande di quel¬ 
lo richiesto da una trattazione più vasta; oc¬ 
corre selezionare per ogni argomento ciò che 
è necessario sapere, ciò che è soltanto utile 
conoscere, ciò che è semplice sfoggio di eru¬ 
dizione; distinguere quanto è* di acquisizio¬ 
ne sicura da quanto appartiene tuttora al cam¬ 
po delle teorie e delle ipotesi sia pure proba¬ 
bili; dare in tutta la esposizione la prevalen¬ 
za a questo nucleo di dati sicuri che ogni me¬ 


dico deve possedere, tracciare nell'alone del¬ 
le teorie interpretative un quadro chiaro ma 
sintetico, quanto è necessario e sufficiente a 
chiarire lo stato attuale di ogni argomento, 
senza appesantire ed estendere la trattazione 
con particolari superflui agli scopi didattici. 
Si può dire che in linea di massima tutti i 
collaboratori si sono uniformati a questa ne¬ 
cessità dando di ogni argomento un quadro 
sintetico ma completo, rinunziando ad ogni 
esposizione puramente dottrinale e talvolta per¬ 
fino contenendo in brevi cenni i contributi 
personali e della propria scuola per avere di 
mira esclusivamente l’utilità del lettore. 

Sforzo di cui bisogna essere grati ai singoli 
autori, che nell’interesse del libro hanno an¬ 
che sfidato l’eventualità di essere accusati di 
dimenticanza per aver dato volontariamente 
l’ostracismo a qualche elemento giudicato su¬ 
perfluo. 

Lo stesso intento pratico si nota nella distri¬ 
buzione della materia. Il primo volume rac¬ 
coglie le malattie- infettive, svolte per la par¬ 
te generale dal Cesa-Bianchi, per quella spe¬ 
ciale dall’Izar, dal Preti, dal Castellani, dal 
Kho, dal «lemma, dallo Stazzi; le malattie de¬ 
gli organi del movimento, trattate dal Pari; 
quelle dell’apparato circolatorio, svolte dal 
Cesa-Bianchi e dall’Aresu; le malattie del san¬ 
gue e degli organi emopoietici, trattate dal 
Di Guglielmo. Il secondo volume compren¬ 
de le malattie dell’apparato respiratorio, trat¬ 
tate dal Bilancioni per le vie aeree supe¬ 
riori, dal Morelli e dal Perin per i bron¬ 
chi, polmoni, mediasi ino & diaframma; le 
malattie dell’apparato uropoietico dovute al- 
TAscoli M. e al Serio, nonché ad un urologo, 
il Carraio, per le vie urinarie; le malattie del 
sistema nervoso — un vero trattato di neuro- 
patologia — per opera del compianto Magaz¬ 
zini, del Fumarola, del Rossi O., del Galdi, 
del Mattirolo, del De Sanctis. Nel terzo volu¬ 
me troviamo riunite le malattie dell’apparato 
digerente (proff. Boeri, Fragomele, Villa, Fer- 
rannini, D’Amato, Di Guglielmo), le malattie 
del ricambio propriamente dette, prese in esa¬ 
me dallTzar; le avitaminosi, trattate dal Loren¬ 
zini per la parte generale, dal Preti per la parte 
speciale; la dottrina delle costituzioni e le ma¬ 
lattie diatesiche, trattate da uno dei nostri più 
illustri costituzionalisti, Pietro Castellino; le 
endocrinopatie, dal Ferrata; infine tre capito¬ 
li specialistici sulle malattie da agenti fisici, 
trattate dal Cazzaniga, sugli avvelenamenti più 
comuni illustrati dal Benedicenti, sulle malat¬ 
tie da infortunio svolte da Nicola Castellino. 

Particolarmente utili riescono le brevi no¬ 
zioni di anatomia e fisiopatologia preposte 
ad ogni capitolo, assai proporzionate e aggior¬ 
nate, che senza eccessivi ingombri di patologia 
sperimentale e di tecniche di laboratorio, ri¬ 
chiamano i dati indispensabili all’esatta com¬ 
prensione della trattazione clinica, resa da que¬ 
sti capitoli introduttivi più agile e snella. 
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Le nozioni generali sulle infezioni, i capitoli 
sulla insufficienza cardiaca e sulle aritmie 
(Cesa Bianchi), i preliminari di ematologia 
(Di Guglielmo), la fisiopatologia dello stoma¬ 
co (Boeri) e dell’intestino (Villa), i prelimi¬ 
nari sui nervi periferici (Bossi), sulle avitami¬ 
nosi (Lorenzini), sul fegato (D’Amato) merita¬ 
no particolare menzione : in ciascuno di essi 
il medico pratico troverà tutto quanto è neces¬ 
sario all’interpretazione del fenomeno clinico 
senza un eccessivo bagaglio di nozioni dottri¬ 
nali o tecniche. 

Va segnalato il grande sviluppo dato in que¬ 
st’opera alla neuropatologia, che in altri trat¬ 
tati è piuttosto sacrificata: non sproporzione 
involontaria, ma evidentemente voluta mag¬ 
giore estensione, quasi a significare la stretta 
fusione di questa colle altre branche della cli¬ 
nica, alla quale la neuropatologia appartie¬ 
ne prima di assumere un carattere specialisti- 
co. Accanto alle ottime, sintetiche trattazioni 
del Mingazzini, del Fumarola, del Mattirolo, 
va segnalato il capitolo dei nervi periferici, nel 
quale il Bossi ha profuso il contributo ric¬ 
chissimo della sua esperienza personale, rac¬ 
cogliendo inoltre con intento sommamente 
pratico, in brevi capitoli di anatomia, in niti¬ 
de tabelle, alle quali ricorrerà spesso anche il 
medico provetto, tutti i dati di natura pratica 
sull’innervazione delle diverse regioni musco¬ 
lari e cutanee, sulle modalità e sulla provo¬ 
cazione dei riflessi, ecc. Leggermente eccessi¬ 
vo ci sembra il capitolo del Galdi sul sistema 
neuro-vegetativo; in q'uest’argomento ancora 
circonfuso di grandi ombre, ancora poggiato 
su basi incerte, piccolo è il nucleo delle ac¬ 
quisizioni sicure, grande l’alone delle ipotesi 
e certamente l’ampia trattazione, ottima come 
monografia, risulta alquanto sproporzionata da¬ 
te le linee generali dell’Opera. 

Di primo acchito sembrerebbe anche ecces¬ 
sivamente dottrinale e specialistico il capito¬ 
lo dell’ematologia; ma se si riflette che nel 
campo delle malattie del sangue la diagnosi 
puramente clinica passa in seconda linea da¬ 
vanti alla diagnosi di laboratorio, va fatto un 
merito al Di Guglielmo di avere svolto con 
ampiezza questi dati, per solito tuttora esposti 
con poca sistemazione nei trattati non speciali¬ 
stici. Assai buoni stimiamo i capitoli speciali¬ 
stici del Bilancioni, del Carraio, del Benedicen- 
ti, del Cazzaniga, del Castellino N., i quali ulti¬ 
mi si riallacciano alla medicina sociale, che va 
assumendo ogni giorno maggiori sviluppi. Nu¬ 
merosi in quasi tutti i capitoli i contributi di 
osservazioni personali, se si eccettua quello 
delle endocrinopatie che, pur avendo alcune 
buone sintesi sulla fisiopatologia delle diverse 
ghiandole endocrine, manca di una impronta 
personale, quale sarebbe lecito attendersi da 
un clinico ricco di esperienza. 

Assai utili per il medico pratico sono le am¬ 
pie nozioni di terapia annesse ad ogni argo¬ 
mento e particolarmente importanti e comple¬ 


ti i due capitoli sulla terapia delle cardiopa¬ 
tie e delle malattie dei nervi periferici. 

Se il gran numero dei collaboratori, la diver¬ 
sità degli indirizzi e delle scuole rende difficile 
raggiungere per tutti i capitoli una perfetta u- 
niformità di sviluppo e di proporzioni, nelle li¬ 
nee generali si può dire che l’armonia e la 
fusione nelle singole parti sono state ottenute 
in modo lodevole e di ciò va data particolare lo¬ 
de ai coordinatori dell’Opera. D’altra parte va 
riconosciuto che soltanto con la vastità del¬ 
la collaborazione era possibile fare di questo 
Trattato ciò che si riprometteva l’organiz¬ 
zatore, cioè il vero esponente della scuola me¬ 
dica italiana, alla quale in passato hanno sem¬ 
pre attinto gli studiosi stranieri. E solo con la 
ripartizione della materia fra molti autori era 
possibile raggiungere quella rapidità di esecu¬ 
zione, per cui i singoli capitoli sono riusciti 
perfettamente aggiornati, a differenza di quan¬ 
to avviene per molti trattati del genere, già 
superati prima di essere completi. 

Opera di pura italianità, questo primo Trat¬ 
tato Italiano di Medicina interna, compiuto in 
meno di un anno, sarà per i nostri medici 
indubbiamente ottima guida nell’esercizio del¬ 
la professione, per gli studenti magnifico stru¬ 
mento di studio. Non possiamo che augurare 
alla bella e riuscita iniziativa il migliore suc¬ 
cesso, meritata soddisfazione per i valenti or¬ 
ganizzatori e pei collaboratori tutti. 

A. Pozzi. 

CENNI BIBLIOGRAFICI 0) 

J. Leveque. Étude clinique de la tubercalose 
infantile. Masson, 1931. ’Fr. 22. 

Nel piccolo volume, che fa parte della col¬ 
lezione di medicina e chirurgia pratiche edi¬ 
ta dal Masson, è tracciata l’evoluzione gene¬ 
rale del processo tubercolare, con ampie in¬ 
dicazioni sui metodi diagnostici e prognostici. 

La malattia non viene considerata a secon¬ 
da dell’età del soggetto, bensì come mani¬ 
festazione continua, che passa attraverso a 
fasi successive e assai differenti, delle quali 
devono essere rintracciati i caratteri peculiari. 

La questione, insomma, è messa a punto 
secondo l’esperienza più recente, fornita dal 
rifiorire degli studi di tisiologia. 

In brevi linee sono anche riassunti tutti 
i dati di etiologia e di anatomia patologica, 
che sono a base delle conoscenze sull'argo¬ 
mento, e, in appendice t sono riprodotti vari 
quadri radiologici, che facilitano di molto la 
comprensione dei singoli capitoli. M. Fabbri. 

H. Jennon. L’asthme infantile et les réactions 
associées. N. Maioine, Paris, 1931. 18 fr. 

Il vero asma infantile sarebbe, secondo l’A. 
quello che inizia tra 0 e 6 anni, con manife- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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stazioni catarrali nette, e tendenza a regres¬ 
sione spontanea verso 8-10 anni, o alla puber¬ 
tà. L’asma dei più grandicelli sarebbe, al con¬ 
trario un inizio precoce dell’asma dell’adulto. 

In questa forma infantile si ritroverebbe 
sempre una reazione cutanea pruriginosa, e 
assai spesso una reazione epatica con acetone- 
mia. Il disturbo epatico sarebbe poi a base di 
tutte le reazioni esistenti nella sindrome mor¬ 
bosa. 

Per la, patogenesi è preso in considerazione 
tanto lo choc anafilattico che quello colloido- 
clasico, quanto infine la costituzione neuroar¬ 
tritica, per lo più ereditaria, la quale porta 
all’insufficienza epatica ed allo squilibrio del 
sistema neuro-vegetativo. 

A tutto l’insieme di manifestazioni l’A. pro¬ 
pone di dare il nome di : Sindrome artritica 
infantile. 

La trattazione dell’argomento tende infine 
a svalorizzare il concetto dell’asma gangliona- 
re e delle presunte spine respiratorie. 

La cura efficace infatti, risulta essere uni¬ 
camente quella che si volge a modificare il 
terreno. 

Per chi desidera formarsi un’idea chiara e 
sintetica dell’argomento, il libro è veramente 
^indicato. M. Faberi. 

J. Comby. Quatre cents consultations médica- 

les polir les maladies des enfants. 9 a ed. 

Masson, Paris, 1930. Fr. 36. 

Il successo di questo volume del Comby è 
< omnrova'o dall’essere rapidamente giunto alla 
9 a edizione. Mentre poi nella prima, apparsa nel 
1909, il numero delle consultazioni era sola¬ 
mente di 100, ora sono 413 le voci conside¬ 
rate, le quali abbracciano tutta la patologia 
infantile, comprese molte forme morbose stu¬ 
diate in questi ultimi anni. 

Le brevi linee diagnostiche e patogenetiche 
annesse ad ogni voce costituiscono poi un mez¬ 
zo di facile e rapido orientamento per il me¬ 
dico, mentre l’indicazione terapeutica resta ri¬ 
stretta alle poche acquisizioni sicure, che la 
pratica ha consacrato. M. Faberi. 


Prof. LUIGI SPOLVERINI 

Direttore della Clin. Pediatrica della R-. Univ. di Roma 

Le recenti acquisizioni della scienza 
sulla alimentazione della prima infanzia. 

Con presentazione del Prof. Sen. E. MARCHIAFAVA 

Sommvrto — Lettera del Prof. E. Marchiafara. Pag. 3 e 4 — 
Indire. Pag. 5 e 6. — Introduzione. Pag 7 a 10.°— Cap. I: 
La digestione e l’uso delle sostanze amidacee nei primi me¬ 
si di vita. Pas - - il a 18. — Cap. II: La patogenesi eia cu¬ 
ra delle comuni dispmsie da latte di donna e di vacca . 
Pag. 19 a 28 — Cap. Ili: Gh studi di fisico-chimica colloi¬ 
dale del latte ed i loro riflessi »e la pratica alimentare in¬ 
fantile. Pasr. 29 a 42. — <’«p. IV : L'azione eutrofica degli 
alimenti irradiati. Pag. 43 a 61. 

Volume in--8 di pagine 64. Prezzo L. IO più le 
epe^e postali di spedizione. Per i noetrd abbonati sole 
L. 8,50 in porto franco. 


Inviare Vaglia all'Editore LUIGI POZZI. Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto, ROMA. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

III Congresso Italiano di Microbiologia, 

(Milano, 19-21 aprile 1931). 

Con un discorso inaugurale del prof. S. Bel- 
fanti, si è iniziato questo Congresso, che ha rac¬ 
colto un forte stuolo di microbiologi ed ha dimo¬ 
strato il fervore con cui questi studi sono seguiti 
in Italia. 

Sulla patogenesi delle malattie delle piante. 

Su questo tema ha riferito il prof. L. Monte- 
martini, accennando alle difese naturali delle pian¬ 
te contro i parassiti e prospettando l’unità fonda- 
mentale della patologia di tutti gli esseri viventi; 
tenuto conto di questa, si potrà forse arrivare, an¬ 
che nella patologia vegetale, ad una farmacotera¬ 
pia diretta verso la pianta, che non abbia soltanto 
di mira la distruzione dei parassiti. 

Vaccinazione antidifterica mediante l'anatossina. 

Argomento di grande importanza è stalo questo, 
trattato dal prof. E. Pepeu che, in base special¬ 
mente alle statistiche da lui raccolte, vanta l’in¬ 
nocuità e l’alto potere vaccinante del metodo. Di¬ 
scute i vari melodi di vaccinazione ed afferma che, 
pure riconoscendo alla via nasale in grande van¬ 
taggio della praticità, risulta oggi preferibile la 
vaccinazione per via sottocutanea, almeno fino a 
quando non si possederà una anatossina a potere 
antigene molto concentrato. 

I buoni risultati sono confermati dall’immuniz¬ 
zazione ottenuta in Italia, su cui riferisce il prof. 
R. Maggiora-Vergano, che insiste sulla necessità 
di intensificare i provvedimenti relativi. L’opera 
svolta dalla Direzione Generale della Sanità pub¬ 
blica viene elogiata in un ordine del giorno che 
raccoglie l’unanimità. 

. ★ 

★ ★ 

Grande interesse ha destato la relazione del prof. 
V. Puntoni sul tema: 

Moderne conoscenze e nuovi orientamenti sulla biologia 

del bacillo tubercolare. 

Secondo l’O., la prova biologica costituisce una 
delle più sicure indagini per la diagnosi di tuber¬ 
colosi, il che non toglie che per alcuni casi, tenuto 
conto che esistono bacilli a scarso potere patogeno 
sperimentale, offrano grande vantaggio i procedi¬ 
menti culturali (specialmente il metodo di Hohn) 
che hanno anche il grande vantaggio della rapi¬ 
dità. 

Per quanto riguarda la filtrabilità, l’O. afferma 
che la maggioranza dei ricercatori è ora favore¬ 
vole all’esislenza di una forma filtrabile del ba¬ 
cillo. Il virus, secondo l’ipotesi di Calmette pas¬ 
serebbe attraverso i filtri in forma di ultravirus, 
ipotesi che verrebbe confermata dalle ultime espe¬ 
rienze di Sanarelli e Alessandrini, i quali hanno 
ottenuto il passaggio del virus tubercolare attra¬ 
verso i sacchetti di collodio impermeabili alle tos¬ 
sine difterica e tetanica. 

L’ingorgo 1 info-ghiandolare è l’unica lesione rl- 
levabile provocala daH’ùltravirus. Le recenti ricer¬ 
che di Sanarelli ed Alessandrini, i quali hanno ot¬ 
tenuto il quadro classico della malattia soltanto 
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al lerzo passaggio in serie, fanno pensare alla pos¬ 
sibilità di attribuire all’ultravirus alcune forme 
ancora oscure della patologia umana. 

Le forme filtrabili, meno tossiche e meno pato¬ 
gene, potrebbero insidiosamente attraversare la 
barriera placentare senza risvegliare nessuna di¬ 
fesa. 

Tenuto conto che l’immunità nella tubercolosi 
non è sostenuta dalla formazione di anticorpi ma 
da quello stato di allergia che si forma in conse¬ 
guenza delle infezioni paucibacillari a cui l’orga¬ 
nismo è soggetto e che quindi la vaccinazione è 
possibile soltanto con bacilli vivi, si comprende 
che l’idea della vaccinazione si sia imposta dopo 
la scoperta di bacilli tubercolari divenuti stabil¬ 
mente avirulenti. Appartengono a questi, oltre al 
B. C. G., il bacillo equino di Vallee, quello umano 
di Maggiora ed Ilvento, quello di Puntoni e Sa- 
batucci ed altri. 

L’avirulentazione stabile del bacillo tubercolare 
appare pertanto un fatto non eccezionale, sicché 
la conoscenza di stipiti umani avirulenti potrà 
permettere di raggiungere quel massimo grado di 
specilicità a cui debbono tendere le reazioni al¬ 
lergiche. " 

Nel rispondere ai diversi interlocutori che hanno 
preso la parola nell’animata discussione che è se¬ 
guita, l’O. si dichiara più favorevole ad accettare 
i risultati positivi che quelli negativi delle ricer¬ 
che, tanto più che la questione della filtrabilità 
non riguarda soltanto il bacillo tubercolare, ma è 
assai più generale, estendendosi al ciclo di vita di 
molti microbi. 

Sulla iperreattività specifica nelle infezioni. 

Il prof. A. Zironi ha messo in luce la sensibi¬ 
lizzazione agli antigeni microbici; il fatto può pro¬ 
dursi sperimentalmente ed ha importanza pratica 
perchè può spiegare l’andamento della malattia, 
con decorso tumultuoso, con le recidive, con l’im¬ 
provviso aggravamento. La più profonda conoscen¬ 
za di questo fenomeno potrà darci una maggior 
luce sulla patogenesi delle Infezioni e darci la pos¬ 
sibilità di combatterle. 

* # * 

La terza giornata del Congresso è stata dedicata 
allo studio dei gruppi sanguigni, a proposito dei 
quali il prof. L, Lattes ha parlato sulle 

Variazioni quantitative delle proprietà gruppo-specifiche 

L stato osservato che le isoreazioni, onde si so¬ 
stanzia il gruppo sanguigno, non sono quantita¬ 
tivamente uguali in tutti gli individui dello stesso 
gruppo. Molteplici sono le cause che influenzano 
tali variazioni, sia artificiali, sia fisiologiche, sia 
patologiche e vengono singolarmente esaminate 
dall'O. il quale emette l’ipotesi che il ricambio 
delle sostanze gruppo-specifiche possa avere rap¬ 
porto con l’emopoiesi e Temocateresi. Gli ulteriori 
studi in materia potranno gettare qualche luce 
sull’interessante questione. 

Sono poi seguite molte comunicazioni su argo¬ 
menti vari di microbiologia e, da ultimo la proie¬ 
zione di una bella pellicola sulle fasi della vita 
del baco da seta, ritratte con somma perizia dal 
sig. L. Colombo. 

fil. 


Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 29 maggio 1931. 

Presidente: prof. G. Cagnetto. 

Setticemia streptococcica acuta e tubercolosi latente. 

Doti. G. Denes. — L’O. riporta due casi di set¬ 
ticemia da streptococco seguiti da evidenti mani¬ 
festazioni tubercolari. L’O. attribuisce allo strepto¬ 
cocco la proprietà di attivare focolai tubercolari la¬ 
tenti. Secondo Sergent le forme infettive acute 
che precedono una manifestazione tubercolare sa¬ 
rebbero dovute all’ultravirus tubercolare. I casi 
riferiti dall’O. e da altri AA. dimostrano che non 
sempre è necessaria la presenza dell’ultravirus 
per determinare le infezioni acute pretubercolari. 

L’O. accenna alle ricerche sperimentali in corso. 

Un nuovo indirizzo operativo per la terapia di alcuni prò-, 

lassi e ptosi. 

Doti. F. Stefani, — L’O. illustra come si possa 
utilizzare per la pessia di vari visceri il muscolo 
piccolo psoas, od anche, in assenza di questo, il 
muscolo grande psoas, che finora mai erano stati 
impiegati per scopi consimili. 

Tale procedimento, che riesce spedito e non 
presenta difficoltà eccessive, gli ha dato buoni ri¬ 
sultati sugli animali ed in tutti i tre casi, assai 
dimostrativi, finora operati, i quali però riguar¬ 
dano solo l’isteropessia. 

Esso per gli organi pelvici consiste nel portare 
ii capo inferiore dello psoas verso la linea me¬ 
diana facendolo passare sotto l’uretere ed i vasi 
fra aponevrosi ileo-lombare ed aponevrosi sacro- 
retto-genito-pubica e, fattolo sporgere in prossi¬ 
mità del promontorio sacrale verso il cavo pelvico, 
nel suturarvi i visceri ectopici e quindi ricoprirlo 
con una plica di peritoneo; per il rene, esso con¬ 
siste invece nel portare il capo dello psoas al¬ 
l'esterno, dietro l’uretere, nella loggia renale, e 
quindi nel suturarlo alla parete laterale dell’ad¬ 
dome in modo da sbarrare con una robusta tra¬ 
vata l’apertura inferiore della loggia stessa. 

L’O. ritiene che la pessia mediante gli psoas 
trovi una buona indicazione nel prolasso uterino, 
od almeno in alcuni particolari casi dello stesso, 
e nel prolasso del - retto essendo suscettibile di 
offrire in queste forme reali e notevoli vantaggi; 
qualche riserva fa invece per la nefropessia, per 
la quale l’indicazione deve essere più limitata. 

Una più larga casistica darà tuttavia gli elementi 
per un giudizio definitivo. 

Indagini biologiche con liquido dei cistomi luteinici. 

Prof. F. Maurizio. — L’O. da una serie di ri¬ 
cerche eseguite sui comuni animali da laboratorio 
ha potuto constatare che nel liquor dei cosidetti 
« cistomi luteinici » è contenuto in forte quantità 
l’ormone luteinico che determina la trasforma¬ 
zione pregravidica della mucosa uterina e che ha 
un’azione inibitrice sulla maturazione follicolare. 

L’ormone luteinico prepara e protegge l’anni- 
damento dell uovo, ha perciò una evidente azio¬ 
ne antagonista dell’ormone sessuale femminile o 
liquor folliculi che ha invece azione abortiva. 

Morfologia della cellula epatica in rapporto alla secre¬ 
zione biliare. 

Paolo Ravenna. — L’O. mediante un nuovo me¬ 
todo di colorazione descritto recentemente da Hol- 
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mer, studia alcune particolari cellule epatiche, di 
torma irregolare, stellata, che si vedono termi¬ 
nare con uno o più prolungamenti nei capillari 
biliari, e che Holmer ha chiamato « cellule epa¬ 
tiche biliari » (Gallenleberzellen). Dall’esame di 
numerosi preparali di fegato in momenti diversi 
della sua funzione, l’O. conclude che non si trat¬ 
ta di cellule differenti dalle altre cellule epatiche, 
ma dell'aspetto particolare di ogni cellula epati¬ 
ca durante l’accumulo e la secrezione della bile. 

Appendicite acuta e strozzamento dell’ileo in un caso di 

ectopia cecale, megacolon totale e megaileo con mem¬ 
brana di Jackson. 

Prof. R. Palma. — L’O. illustra un caso da lui 
operato con successo, di appendicite acuta e stroz¬ 
zamento dell’ileo in un individuo, nel quale al¬ 
l’atto operativo fu rilevato: ectopia del cieco, me¬ 
gacolon totale, megaileo e membrana di Jackson. 

L’O. mette in rilievo l’interesse del caso oltre 
che per le difficoltà che presentava la diagnosi, 
specialmente se messa in rapporto con la com¬ 
plessità del quadro anatomo-patologico rilevato 
con l’atto operativo, anche e specialmente per la 
molteplicità delle anomalie riscontrate e i proble¬ 
mi relativi alla loro patogenesi e all’anatomia pa¬ 
tologica. 

Ricerche sperimentali sulle correlazioni endocrino-geni¬ 
tali, con speciale riguardo alla tiroide. 

Prof. E. Maurizio e De Veszelka. — L’ormone 
follicolare, somministrato a dosi opportune, ha 
azione abortiva, specialmente nel primo periodo 
della gestazione. 

11 1. f. esercita un’azione antitesticolare ed an- 
timascolina abbastanza evidente. 

Le femmine di animali in estro provocato ri¬ 
fiutano l’accoppiamento. 

Con dosi opportune e prolungate di 1. L, la ti¬ 
roide si fa più congesta e più voluminosa, dimi¬ 
nuisce invece negli animali castrati. 

Il Segretario : Prof. Giovanni Zanetti. 

Società fra i Cultori delle Scienze Mediche 

e Naturali in Cagliari. 

Seduta del 29 maggio 1931. 

Presidente: Prof. A. Businco. 

Su la durata di vita della Gambusia. 

Doti.ssa .1. JBeljlisai. — Dopo avere rivendicato 
a M. Sella l 'importazione in Italia delle Gambusie 
rileva che le gambusie viventi nell’acquario della 
Stazione Biologica di S. Bartolomeo (Cagliari) van¬ 
no già nel quarto anno di vita e per lo meno per 
la terza volta sono in attività sessuale, e attual¬ 
mente presentano tale vitalità che fa presumere 
ancora una vita lunga. Queste osservazioni su la 
durata delle gambusie possono avere una riper¬ 
cussione notevole sul sistema di popolamento delle 
acque, tenendo presenti la quantità d’acqua, il 
clima, le condizioni ambientali in cui le gambusie 
debbono vivere. 

G. Yanzetti e C. Maxia riferiscono su azioni a 
distanza di nazioni chimiche di ossidazione su 
uova di riccio di mare. 

L. Businco fa alcune osservazioni istologiche 
sul fegato di tre falconicli in Sardegna. 


L’enzimoreazione come diagnosi precoce della rabbia. 

Doli. A. Murgia e dott. E. Pois. — Gli 00. 
hanno sperimentato l’enzimoreazione del Sivori 
inoculando due serie di 10 conigli ciascuna rispet¬ 
tivamente con virus fisso e con virus da strada. 

La morte degli animali si è avuta, nella prima 
serie dal 7° al 9° giorno, nella seconda serie tra il 
12 u ed il 20" giorno dall’inoculazione. La reazione 
è stata positiva in tutti i conigli inoculati, nega¬ 
tiva in alcuni conigli lasciati sani per controllo. 
L’inizio della positività si è avuta sempre tra il 
4 U ed il 6° giorno tanto per il virus fisso che per il 
virus da strada. Gli AA. inoltre hanno praticato la 
reazione del Sivori su 112 persone morsicate da 
animali rabbiosi o sospetti di esserlo, prima del 
trattamento vaccinico; hanno avuto una positività 
del 34,8 %. 

Concludono quindi che i risultati ottenuti pro¬ 
vano la specificità deU’enzimoreazione per la rab¬ 
bia ed il suo valore come mezzo di accertamento 
diagnostico precoce, mezzo che se a tale scopo non 
può essere ancora adottato in senso assoluto, può 
essere però di ottima guida nello stabilire l’inten¬ 
sità e la durata del trattamento vaccinico. 

Valore prognostico della reazione di Costa nel trattamento 

pneurr.otoracico. 

Doti. A. Murgia. — L O. da due anni pratica la 
reazione novocaino-l'ormalinica del Costa sul san¬ 
gue dei pazienti ricoverati nel .Sanatorio di Ca¬ 
gliari. Egli non solo l’ha trovata positiva in tutti 
gli affetti da forme tubercolari, specie polmonari, 
ina ha potuto notare che essa è più intensa e più 
rapida quanto più attivo è il processo morboso. 
Ha visto anche che la reazione diminuisce di in¬ 
tensità e si fa più tarda nel suo apparire quanto 
più migliorano le condizioni generali e locali de¬ 
gli infermi. 

Negli ammalati sottoposti a trattamento pneu- 
motoracico essa si fa meno intensa fin quasi a 
scomparire del tutto quando il pneuma abbia esi¬ 
to favorevole. Riappare rapida e marcata allor¬ 
quando compaiono quei sintomi vaghi che pre¬ 
ludono ad una complicanza da pneumotorace ar- 
lificiale quale la pleurite pnx, segni di evoluzione 
controlaterale, ecc. 

L’O. quindi ritiene che la reazione novocaino- 
lormalinica del Costa possa essere utile a svelare 
uno stato di complicanza pnx. in potenza tanto 
da costituire un buon segno sull’opportunità o 
meno di praticare un rifornimento. 

Il Segretario : Giuseppe Pintus. 

Società di Scienze Mediche di Conegliano 

e Vittorio. 

Seduta del 29 maggio 1931. 

Presidente: Prof. De Gironcoli. 

Sulle difficoltà diagnostiche degli impedimenti sulla via 

del coledoco. 

Prof. Tramontine — Nel fattore colelitiasi due 
elementi entrano in conflitto, il calcolo e le con¬ 
seguenze determinate dal suo incuneamento sulla 
via biliare principale e sugli organi connessi, fe¬ 
gato e pancreas. Tn pratica è nel segmento termi- 
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naie relropancreatico del coledoco o nell'ampolla 
del Valer che più di frequente si incunea, creando 
una obliterazione più o meno completa con con¬ 
seguenze meccaniche ed infettive. Elementi dia¬ 
gnostici nel periodo di stato sono: l’ittero, i do¬ 
lori, la febbre, sui quali l’O. si sofferma in varie 
considerazioni cliniche e in specie sullo stato del¬ 
la cistifellea, accennando alla legge di Curvoisier- 
Terrier e alle numerose eccezioni che essa subisce 
per molteplici cause che discute. 

Nella ricerca del dolore provocato alla palpazione 
l’O. accenna come i punti di Desjardins e la zona 
pancreatica coledocica di Chauffard e Rivet sieno 
tult'altro che segni di grande valore per la dia¬ 
gnosi differenziale poiché essi rappresentano un 
crocevia ove piloro, duodeno, fellea, angolo destro 
del colon, testa del pancreas, rene destro e baci¬ 
netto possono risvegliare dolori analoghi. 

L’O. pone il diagnostico differenziale tra ittero 
calcoloso e canceroso, diagnostico arduo ove falli¬ 
scono non di rado e i dati semeiologici, e le in¬ 
dagini rediologiche e le prove di laboratorio con¬ 
cludendo che il clinico può arrivare alla diagnosi 
di probabilità, vagliando tutti i mezzi di indagine 
di cui può disporre, ma mai di certezza che può 
soltanto esser fatta con la laparatomia esplortiva. 

A proposito di interpretazioni diagnostiche in ginecologia. 

Prof. Opociieu. — L’O descrive e presenta i pezzi 
anatomici di una cisti ovarica racimosa bilaterale 
dell’ovaia complicata a cisti sierosa paranefritica 
destra, diagnosticata come cisti renale, facendo 
rilevare l’interesse del caso per la sua rarità clini¬ 
ca e per la impossibilità di fare una diagnosi 
esatta. 

Riferendosi ad un secondo caso di oscura inter¬ 
pretazione mostra le due sacche salpingitiche 
asportate in una donna nullipara nella quale in 
base a reperto radiografico contrastante con Tesa¬ 
rne clinico si doveva arguire che una sola delle 
salpingi fosse ammalata. 

Conclude che il giudizio tratto dall’analisi dei 
sintomi deve esser superiore ad ogni indagine ac¬ 
cessoria a cui il clinico non deve affidarsi comple¬ 
tamente per porre una diagnosi o per decidere 
dell’intervento. 

Il prof. De Gironcoli fa alcune considerazioni 
sulla tbc. renale ► 

Il Segretario : Dott. Fabris. 

Società Italiana Fascista 
(li Studi scientifici sulla tubercolosi. 

Sezione di Palermo. 

Seduta del 17 aprile 1931. 

Presidente: Prof. L. Manfredi. 

Può la vaccinazione o rivaccinazione jenneriana influen¬ 
zare lo stato allergico dei bambini infetti o malati di 

tubercolosi ? 

Trtpputi V. (per la Dott. Gafà P.). — Su 100 
bambini studiati, 43 hanno reagito positivamente 
alla vaccinazione o rivaccinazione antivaiolosa. 
Praticando la reazione di von Pirquet prima e 
dopo la vaccinazione o rivaccinazione jenneriana, 
ha osservalo il comportamento locale e generale 
dei soggetti alla tubercolina. Ha pertanto consta¬ 


tato, in quasi tutti i soggetti, che la intensità 
della reazione tubercolinica non è stata influen¬ 
zata in modo alcuno dalla vaccinazione o rivacci¬ 
nazione jenneriana. 

L’O. crede di potere concludere che la vaccina¬ 
zione o rivaccinazione jenneriana non modifica lo 
stato allergico dei soggetti infetti o malati di tu¬ 
bercolosi e non forma quindi controindicazione 
all’applicazione della profilassi antivaiolosa. 

Ripercussioni dei rifornimenti pneumotoracici sulla mec¬ 
canica respiratoria e circolatoria. 

Lucacer M. — L’O. rende ragione di una serie 
di indagini funzionali da lui eseguile su questo 
argomento. 

Fici Y. — Immagini anulari del polmone e tu¬ 
bercolosi polmonare. 

La linea capillare nella tubercolosi polmonare. 

Arnone G. (per il Dott. M. Mattina). — Nella 
tubercolosi polmonare, la capillare a decorso rigi¬ 
damente rettilineo, orizzontale, ascendente o di¬ 
scendente, deve essere considerata come fissata ai 
due estremi : costale e sternale per un processo 
adesivo. Il suo estremo costale si disloca in alto 
e in basso verso il lobo polmonare sclerotico, men¬ 
tre Testremo sternale si disloca in limiti molto 
ristretti. Nelle forme concave, convesse o tortuose, 
il raggio di curvatura di tale linea è dato dalla 
prevalente retrazione del lobo corrispondente e 
dalle aderenze. La linea capillare doppia sarebbe 
dovuta ad un processo lineare dei foglietti che 
tappezzano i lembi polmonari. 

Negli individui nei quali non esistono lesioni 
polmonari clinicamente e radiologicamente apprez¬ 
zabili, ma predisposti alla tubercolosi, la linea 
capillare può avere il valore di una reazione di 
focolaio (peri- o parafocale), od essere l’espressione 
di una diatesi essudativa o di uno stato allergico 
esaltalo. 

Il Segretario : V. Fici. 


9C* Importante pubblicazione : 

Prof. CI NO FRONTALI 

Direttore della R. Clinica Pediatrica 
dell’Università di Cagliari. 

L’alimentazione del bambino 

Lezioni dettate per l Corsi di Puericultura ai medici 
sotto gli auspici dell Opera Nazionale per la prote¬ 
zione delia Maternità e infanzia. 

Prefazione del prof. Carlo Comba 
della R. Università di Firenze. 

Introduzione del prof. Francesco Valagussa 
Sub-Commissario dell’Opera Nazionale 
per la Protezione della Maternità e Infanzia. 

Un volume in-8" di pagg. XVI-248 (N. 30 della Col¬ 
lana dei manuali del « Policlinico »), con 38 figure in 
nero e a colori nel testo e una tavola a colori fuori 
te6to nitidamente stampato su carta patinata. Prezzo 
D. 40 più le spese postali di spedizione. Per i nostri 
abbonati sole L. 3 6 in porto franco. 


Inviare Vaglia all'Editore LUIGI POZZI. Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto. ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DALLA PRATICA CORRENTE 

Il regime alimentare 
nella cura delle infezioni tifose. 

Dott. Agostino Vanelli (Caronno Milanese). 

Il regime alimentare nella cura del tifo è di 
capitale importanza e lo sarà, come dice giu¬ 
stamente Schottmuller, fino a quando la te¬ 
rapia specifica del tifo non sarà che un pio de¬ 
siderio. Di conseguenza in nessun’altra ma¬ 
lattia infettiva forse la questione alimentare fu 
tanto studiata e dibattuta e i pareri furono tan¬ 
to disparati quanto in questa infezione. 

Alcuni autori, paventando i danni che un’a¬ 
limentazione anche modica avrebbe potuto pro¬ 
durre, nutrendo degli individui nei quali il po¬ 
tere di digestione e di assimilazione sono pro¬ 
fondamente alterati e che presentano nell’ulti¬ 
mo tratto dell’ileo delle ulcerazioni, credettero 
logico praticare nel tifoso la dieta idrica as¬ 
soluta o quasi assoluta. 

Altri autori, partendo dal principio che un 
organismo denutrito e debole non può offrire 
che una fiacca resistenza all’infezione e pa¬ 
ventando i danni dell’inanizione in una ma¬ 
lattia lunga e debilitante, quale il tifo, cre¬ 
dettero opportuno adottar© il metodo contrario 
di ,alimentare in modo svariato ed abbon¬ 
dante. 

E il risultato fu tale che tanto gli uni quan¬ 
to gli altri presentarono delle statistiche a 
bassa mortalità e fortemente probative per 
ambedue i metodi. La ragione di questo di¬ 
vario che sembrerebbe paradossale basandosi 
le conclusioni sull’esame di cifre è spiegabi¬ 
lissimo. 

Il tifo presenta un andamento clinico così 
variabile da caso a caso, da città a città, da 
epidemia ad epidemia, da stagione a stagione, 
da individuo ad individuo da rendere possibile 
qualsiasi deduzione su un dato regime diete¬ 
tico o curativo. Di fatti si hanno delle epide¬ 
mie in cui la mortalità varia dal 4 al 5 % ed 
altre in cui la mortalità tocca il 14 °/ 0 . Da stati¬ 
stiche ospedaliere si rileva il fatto che in un 
anno la mortalità ha toccato il 17 % mentre 
in un altro non è arrivata alni % pur es¬ 
sendo uguale il sistema curativo e dietetico 
usato. 

Ora se le statistiche non sono raccolte con 
una osservazione continua, accurata e scevra da 
qualsiasi preconcetto e non sono basate snl- 


l’esame di qualche migliaio di casi si presta¬ 
no a provare tutto quello che noi vogliamo. 

Anche noi in questi cinque anni in cui il 
paese dove noi esercitiamo è stato colpito da 
un'epidemia tifosa abbiamo avuto occasione di 
studiare profondamente e con passione il pro¬ 
blema profilattico e curativo dell'infezione ti¬ 
fosa ed in questa nota non crediamo privo di 
interesse esporre i risultati dell’esperienza che 
ci siamo potuti fare nell’alimentazione dell’am¬ 
malato di tifo. 

Il problema alimentare di un tifoso va im¬ 
perniato su due punti principali: Qual’è il fab¬ 
bisogno energetico di un tifoso? Quanto e quali 
alimenti può mangiare? Ad essi si aggiunge 
il fabbisogno salino, vitaminico ed idrico. Pro¬ 
blemi che abbiamo cercato di risolvere dal la¬ 
to pratico nella maniera più consona alle mo¬ 
derne nozioni fisiologiche della digestione, as¬ 
similazione e ricambio. 

Il fabbisogno alimentare giornaliero di un 
individuo normale dal peso di 70 chilogrammi 
a digiuno nel più assoluto riposo a 1G gradi 
di temperatura ambiente, ovvero il numero di 
calorie necessarie alla funzione cardiaca e re¬ 
spiratoria, ai muscoli lisci a mantenere al gra¬ 
do normale la temperatura del corpo sareb¬ 
be di 1680 calorie, vale a dire 24 calorie per 
ogni chilogramma di peso; e tale sarebbe il 
fabbisogno energetico di un ammalato di tifo 
se in questo metabolismo basale non dovesse 
subire per effetto dell’infezione un aumento e 
delle modificazioni. Ma in quale misura que¬ 
sto aumento sia è difficile precisarlo nei sin¬ 
goli ammalati, tanto più che in certe forme 
gravi di tifo prolungato Noorden trovò nel 
periodo febbrile un consumo da 20 a 25 calo¬ 
rie per chilogrammo di peso. Nel complesso pe¬ 
rò ricerche sperimentali su animali e in in¬ 
dividui febbrili hanno dimostrato che nella 
febbre da infezione si ha un aumento della 
termogenesi. In questo senso parlano le ri¬ 
cerche di Langlois che constatò nel periodo 
febbrile una maggior perdita di calore nella 
misura del 10 % a 38,5, del 12 % a 39,5, del 
15 % a 40,5 e di Colman e Dubois che sono 
arrivati alle stesse conclusioni. Benedict e Car- 
pentier utilizzando l’apparecchio di Atwater os¬ 
servarono un accrescimento costante della ter¬ 
mogenesi del 15 al 30 % ma variabile nello 
stesso periodo febbrile. Di modo che noi cre¬ 
diamo di essere ne] vero, facendo le debite 
riserve, in relazione ai fattori individuali, alla 
pravità della malattia, allo stadio febbrile, nel- 
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Jo stabilire il l'abbisogno energetico di un ti¬ 
foso del peso di TU chilogrammi in circa 2200 
calorie, numero ottenuto aumentando il me¬ 
tabolismo basale del 15 % in relazione all’au- 
mento della termogenesi e del 16 % per sop¬ 
perire alle aumentate perdile richieste dal la¬ 
voro muscolare dell’ammalato, dal lavoro di¬ 
gestivo, dal portare a temperatura del corpo 
le bevande ingerite, da modiche pratiche idro¬ 
terapiche e dall’azione metabolica degli ali¬ 
menti. 

Ln altro fattore differenzia il ricambio di un 
organismo normale, da un organismo febbri¬ 
citante. l\el tifoso il fabbisogno proteico, cioè 
il 'numero minimjo dei diversi amino-acidi 
atti a compensare le perdite e a mantenere 
l’equilibrio azotato è aumentato quasi del dop¬ 
pio in relazione alla maggiore usura dei tes¬ 
suti. 

Fissalo il fabbisogno energetico e proteico 
di un tifoso, ci si presenta il secondo proble¬ 
ma : Qual’è il numero di calorie che dobbia¬ 
mo fornire con l’alimentazione all’ammalato 
e sotto forma di quali alimenti. 

Anche a questo riguardo esiste il più gran¬ 
de divario fra i diversi clinici, pur osservan¬ 
do che nel complesso si nota la tendenza a 
nutrire più abbondantemente di quello che 
non si facesse una volta. 

Strùmpel consiglia una dieta liquida o semi¬ 
liquida .ma nutritiva, regolando f’alimemta- 
zione caso per caso a seconda delle condizio¬ 
ni dell apparato gastroenterico e del desiderio 
d<*gli ammalati. Gli alimenti da esso usati so¬ 
no: latte, farine lattee, creme di riso, d’avena, 
pantrito, semolino cotto, con precauzione uo¬ 
vo e succo di carne. Nelle forme a lungo an¬ 
damento, con prudenza, anche carne sminuz¬ 
zata. 

Leven pure sostiene che bisogna alimentare 
gli ammalati di tifo^ ma l’alimentazione de¬ 
ve essere sufficiente, ma non abbondante. De¬ 
ve toccare le 1000 calorie per qualche gior¬ 
no, per poi salire a 1200, a 1500, a 1600. 

Questa alimentazione sarà all’inizio lattea e 

M a "giungeià gradualmente tapioca, crema di 

riso, semolino, * purées di patate, uova e in¬ 
line carne. 


Vaquez in trancia sostenne il bisogno di 
due ai tifosi una alimentazione più nutrien- 

,r P en hè i Pericoli ad essa legati sono del 
mi lo illusori, mentre se ne ottengono dei gran¬ 
di vantaggi. Tn linea di massima usa il se¬ 
guente tipo di regime: una tazza di latte ogni 
due ore, ma sostituisce il pasto delle 8 e 12 e 
delle 18 nella seguente maniera: alle otto taz¬ 
za di thè o di raffelatte oppure una zuppa di 
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farina di riso e di orzo; alle 12 una zuppa di 
latte con un rosso d'uovo e un cucchiaino di' 
somatosio e un bicchiere a calice di gelatina 
di carne o di succo di carne fresca; alle 18 pa¬ 
sto uguale a quello delle 12, sostituendo il 
latte con un brodo con un rosso d’uovo. 

Schottmiiller pure consiglia un alimentazio¬ 
ne oltre che abbondante e varia anche consi¬ 
stente e fornisce ad ogni ammalato dalle 2500 
alle 3000 calorie con una media di 40 calo¬ 
rie al giorno per chilogramma di peso. 

Tenendo giusto conto delle modificazioni 
consigliate dall’esame del singolo caso stabi¬ 
lisce in genere il seguente regime dietetico: 
da un litro ad un litro e mezzo di latte, un 
quarto di litro di crema, 100 grammi di bi¬ 
scotto o pane bianco, 100 grammi di burro, 
50 grammi di zucchero, 100 grammi di car¬ 
ne preparata, 50 grammi di legumi freschi. 
Afferma che l’abilità del medico e del perso¬ 
nale di assistenza consiste nel saper vincere 
la ripugnanza dell'ammalato a nutrirsi e che 
1 anoressia non deve essere considerata come 
un sintomo che sconsigli l’alimentazione, ma 
come una sensazione subbiettiva che si deve 
vincere con la scelta dei cibi. La sua esperien¬ 
za più che decennale avrebbe sfatato la leg¬ 
genda dei danni inerenti alla alimentazione 
abbondante e consistente, egli non osservò mai 
casi di perforazione intestinale e solo una vol¬ 


ta una modica emorragia mentre al contrario 
le recidive sarebbero sicuramente più rare che 
per il passato quando gli ammalati erano te¬ 
nuti a dieta liquida fino al decimo giorno di 
apiressia. Pur essendo questo ordine di idee 
sostenuto da un clinico del valore e dell’au- 
toril;i di Schottmiiller non crediamo di poter¬ 
lo accettare per le seguenti ragioni : non cre¬ 
diamo che la maggioranza degli ammalati di 
tifo - per lo meno italiani — possa digerire 
ed assimilare una dieta quale quella consiglia¬ 
ta da Schottmiiller. E oltre a questo restiamo 
molto scettici sulla minore frequenza delle 
complicazioni : passi la perforazione intestinale 
che dice di non avere mai osservato, ma che 
in dieci anni di larga esperienza non abbia 
avuto che una sola volta una modica enteror¬ 
ragia ci sembra molto strano. 

Dopo avere descritto nelle loro linee genera¬ 
li i regimi dietetici di Vaquez e di Schottmùl- 
ei che consigliano una alimentazione abbon¬ 
dante e varia amiamo riferire le conclusioni 
alle quali sono arrivati MM. Lenglet e Ayri- 
gnac dopo una larga esperienza che si sono po- 
luti fare durante l a guerra. Questi clinici han¬ 
no avuto campo di comparare i due metodi in 
un numero di oltre 3000 tifosi su ammalati ri- 
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gorosamente comparabili in massa per età e 
per genere di vita e dopo questi esperimenti 
sono arrivati alla conclusione che il metodo an¬ 
tico della dieta idrica è il migliore. 

La prova capitale di questa superiorità sareb¬ 
be data dal fatto che la perforazione intesti¬ 
nale risparmiava quasi tutti gli ammalati te¬ 
nuti a dieta idrica, mentre colpiva in misura 
proporzionalmente più grande gli ammalati nu¬ 
triti anche esclusivamente a latte. Oltre a que¬ 
sto la malattia presentava un andamento più 
breve e conseguentemente ne veniva una di¬ 
minuzione delle complicanze e una convale¬ 
scenza più breve. E affermano giustamente che 
nel formulare un regime dietetico per un am¬ 
malato di tifo dobbiamo avere davanti agli 
occhi lo stato del tenue che per un metro e 
mezzo presenta ulcerazioni di varie profondità 
e grandezza e concludono che qualsiasi alimen¬ 
tazione del tifoso deve soddisfare le seguenti 
necessità : 

1) sopperire in misura possibile alle per¬ 
dite dell’organismo; 

2) ridurre al minimo la massa fecale; 

3) non intossicare. 

Noi abbiamo esperimentato diversi regimi 
dietetici in oltre 300 ammalati di tifo nelle for¬ 
me più gravi e nelle forme più lievi e siamo 
giunti alla conclusione che se è difficile fis¬ 
sare un regime dietetico applicabile a tutti gli 
ammalati per il fatto che questo deve subire 
delle modificazioni in relazione ai caratteri e 
all’andamento della malattia allo stato di nu¬ 
trizione dell’organismo, alle condizioni fisiopa- 
tologicho dell’apparato gastroenterico, possia¬ 
mo però fissare una linea direttiva generale 
che potrà essere applicata al caso particolare. 

In linea di massima quando la temperatura 
ascellare al mattino supera i 39 gradi noi for¬ 
niamo ai nostri ammalati dalle 18 alle 20 ca¬ 
lorie per chilogramma di peso per poi aumen¬ 
tarle da 22 a 25 man mano che le condizioni 
generali vanno sempre più migliorando e la 
curva termica abbassandosi. 

Di modo che un individuo del peso di cir¬ 
ca 60 chilogrammi viene a prendere giornal¬ 
mente dalle 1080 alle 1200 calorie per arrivare 
fino a 1500. 

Per fornire questo numero di calorie ci ser¬ 
viamo di 200 grammi di zucchero (saccarosio) 
e di un mezzo litro o tre quarti di latte. Lo 
zucchero viene aggiunto al latte e alle altre 
bevande e consumato gradualmente durante 
la giornata. La ragione della nostra preferen¬ 
za per lo zucchero è dovuta al fatto che questo 
alimento non richiede complicati processi di 
digestione, viene facilmente assimilato senza la¬ 
sciare scorie nell’intestino, è dotato di un al¬ 


to valore calorico e viene completamente uti¬ 
lizzato. 

Non osservammo mai glicosuria o saccarosu- 
ria in ammalati che prendevano oltre 200 gr. 
di saccarosio. Se lo zucchero per una ragione 
qualsiasi venisse a noia (gli ammalati posso¬ 
no stancarsi del gusto troppo dolce del latte e 
delle bevande) può essere sostituito o gli si 
può aggiungere una farina completamente dia- 
stasata, costituita da una miscela di mallosio e 
destrina, alimenti che creano un ambiente in¬ 
testinale poco favorevole alla flora proteolitica. 

Migliorando le condizioni generali ed intesti¬ 
nali aumentiamo la razione alimentare con cre¬ 
ma di riso od orzo, con semolino condito con 
burro o brodo di carne, creme della consisten¬ 
za liquida o semiliquida e tenendo giusto con¬ 
to delle preferenze dell’ammalato. 

Come norma le uova e la carne non vengono 
aggiunte che a sfebbramento completo e gra¬ 
dualmente dando questi alimenti residui inte¬ 
stinali favorevoli ai processi putrefattivi. Però 
se la malattia presentasse un andamento supe¬ 
riore a cinque settimane cerchiamo di sopperire 
al forte consumo di sostanze proteiche dell'or¬ 
ganismo con l’aggiunta giornaliera di un rosso- 
o due di uovo o di carne, accuratamente libe¬ 
rata dalle parti tendinee e fibrose. 

Il latte non viene fornito mai in misura su¬ 
periore ai tre quarti di litro; se la tempera¬ 
tura ascellare poi al mattino superasse i 39,5 
preferiamo toglierlo del tutto per alcuni giorni. 
Siamo contrari alla dieta lattea esclusiva usata 
da molti, per le seguenti ragioni: 1) il latte 
in misura superiore ad un litro vien preso mal 
volentieri e mal tollerato; 2) il 10 % delle pro¬ 
teine del latte non viene assorbito; 3) il latte 
od i residui da esso lasciati nell’intestino co¬ 
stituiscono un eccellente mezzo di cultura per 
i germi della putrefazione; 4) un’alimentazio¬ 
ne quale la lattea, costituita per il 50 %' del 
suo valore calorico da grassi non può essere che 
irrazionale specialmente per un italiano abi¬ 
tuato ad un regime dietetico in cui gli idrati 
di carbonio coprono in massima parte il fab¬ 
bisogno energetico. Quando poi si pensa che 
l’organismo per sopperire alle deficienze ali¬ 
mentari dovrà mobilitare le riserve di grasso- 
dei corpo appare più evidente l’illogicità det 
regime latteo esclusivo. 

Accanto agli alimenti che digeriti ed assi¬ 
milati soddisfano il fabbisogno energetico dob¬ 
biamo dare agli ammalati dell’acqua, dei sali 
e delle vitamine per cercare di rendere nella 
misura del possibile più completa la dieta del¬ 
l’ammalato. La bevanda da noi più usata è 
l’acqua limonata zuccherata al 10 % che oltre 
al pregio di contenere in abbondanza la vita- 
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mina anti-scorbutica tollera in forte quantità 
l’aggiunta di zucchero. 

L’acqua vien data di frequente ed in picco¬ 
la quantità alla temperatura preferita dagli 
ammalati. Se il tifoso desidera del ghiaccio 
glielo diamo in piccoli frammenti. Noi cerchia¬ 
mo di dare agli ammalati tutta l’acqua che 
essi desiderano per soddisfare la sete ardente 
che accompagna tutti gli stati febbrili, a me¬ 
no che qualche ragione vi si opponga e pri¬ 
ma fra queste la debolezza cardiaca. Se esiste 
vomito insistente, enterorragia riduciamo la 
quantità di acqua ingerita e cerchiamo di for¬ 
nirla per via ipodermica in una o meglio in 
più volte nella misura di 500 o 100 cc. con sie¬ 
ro glucosato o soluzione fisiologica e a tale 
pratica ricorriamo anche quando l’ammalato si 
presenti fortemente disidratato o per diarrea o 
per altra ragione. 

Le vitamine vengono fornite col succo di li¬ 
mone e i sali col latte, alimento che ne è 
molto ricco. 


All esame della dieta da noi proposta risal¬ 
ta subito che essa è molto povera di sostanze 
azotate, di fatti durante il periodo febbrile noi 
non diamo che da 17 a 26 grammi di sostanze 
proteiche, mentre il fabbisogno proteico del- 
1 ammalato è più che raddoppiato. Ma questo 
minimum ci è stalo consigliato dal fatto che 
queste sostanze costituiscono un ottimo terreno 
di cultura per i germi della putrefazione e dal¬ 
la nostra esperienza clinica che ci ha dimostra¬ 
to che l’aumento delle sostanze proteiche non è 
senza conseguenze e che con esse molte volte 
si rischia di trasformare una forma lieve o di 
media gravità in una forma grave. D’altra par¬ 
te gli amino-acidi delle masse muscolari po¬ 
tranno compensare le usure degli organi nobi¬ 
li e vitali meglio di quello che lo potrebbero 
tare le proteine alimentari. 

Dopo aver esposto il regime dietetico che 
a la ri prò va dei fatti ci si è dimostrato il mi¬ 
gliore, cercheremo di dimostrare le ragioni di 
questa nostra preferenza. 

. No ? vo &liamo esprimere i risultati ottenuti 
in cifre sulla mortalità e minor frequenza di 
(oinplicanze perchè troppi sono gli elementi 

, e ^ 0 . SS0 ' 10 infhlire sull’andamento della feb¬ 
bre tifoide, elementi che molto spesso non 
possono essere valutati nel loro giusto valore; 
di fatti troppo poco ancora noi conosciamo qua¬ 
li deviazioni biologiche possa subire, il bacillo 
del tifo nel suo potere patogeno, per quali rea¬ 
zioni immunitarie locali e generali la malat¬ 
tia presenti alle volte una sintomatologia co¬ 
si attenuata, mentre altre volte assuma un ca¬ 
rattere ipertossico ed iperpiretico. 

Peni possiamo dire di aver avuto la netta 


convinzione della reale benefica influenza di 
questo regime dietetico tanto sulla mortalità 
quanto sulla minor frequenza di complicazio¬ 
ni. Oltre a questo l’esame giornaliero dell’am- 
inalato, delle condizioni generali del polso del¬ 
la curva termica ed in particolar modo della 
funzione gastro-enterica ci permette di rilevare 
come l’infezione assuma un aspetto più breve 
e più benigno; la perdita di forze e di peso è 
sempre modica, la lingua si mantiene umida, il 
polso valido, la cefalea, la bronchite, l’ano¬ 
ressia, il delirio, il meteorismo, la diarrea quan¬ 
do sono presenti raramente sono tali da im¬ 
pensierire. 

Le forme gravi e iperpiretiche sotto l’azione 
di questa alimentazione vanno man mano mi¬ 
gliorando tanto che presto il medico si sente 
padrone della situazione. 

La convalescenza in relazione alla minore 
gravità e durata del periodo febbrile viene ab¬ 
breviata. 

Concludendo: l’alimentazione che dà i mi¬ 
gliori risultati è quella che pur fornendo dal- 
e 18 alle 20 calorie per chilogramma di peso 
nspai mia al massimo il tubo digerente. 

I 

RIASSUNTO. 


L A. studia il fabbisogno energetico e pro¬ 
teico dell’ammalato di tifo. Descrive alcuni re¬ 
gimi dietetici usati da diversi clinici e ne mo¬ 
stra il divario e la ragione di esso. Espone le 
linee direttive da lui usate nell’alimentazione 
di alcune centinaia di ammalati di tifo mostran¬ 
do ì risultati ottenuti. 


The basal melab0I 'sm in fever 1921 

P r eliminar y o^’atiins on 
mecaooiism dunng fever. 

' de ph y si0ì °9 ie normale et pa- 
’noiogique : la fievre , 1930 

Iarsons. Elementi di biochimica 1928. 

Tambling. Précis de biochimìe 1921. 

' Rrus. Précis de chimie pbysiòlogique, 1920 

r ' \0 mpT' ^ baSl biologiche dell’alimentazione. 
Alimentazione, nn. 1-2 1930 

teTlWJrn am ^ t J Ùochimici delta dieta lai - 
tea nell adulto. Ibid., n. 3, 1930 

ponenti inorganici degli ali- 

Ta n r ° fu r ZÌ ° ne ’ Ibid - n. 9. 1930. 

eneractiro iva abm J lare ^ Ponto di vizia 
energetico. Ibid., n. 4, 1930. 

A K>27 RmiERRE ’ V ' DE Lavergne - p ièvre typhO’ide. 

E ' rìnciìtim,e T n aÌl r A \ Oologie medicale et thè- 
iupcaiique appliqui, 

, Le ffbioPi tifose in Mona e Star- 
iteli* Trattato di medicina interna. 

T ri™"* 1 * 0 di p(ltoìopì(l speciale medica. 

r dunque, maggio 1927. 

Ixarin-M. Bonoourent. Le Journal Médical fran- 
fais, settembre 1929. 
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SEMEIOTICA. 

Xa prova della funzionalità renale con il carico di 

fosforo confrontata con altre prove. 

R. Weidenreicli ( Ztblatt. /. ìnn. Mediz ., 18, 
1931) ricorda che Brain e Kay hanno propo¬ 
sto una nuova prova funzionale del rene la 
quale poggia sul concetto di Eichholtz Robison 
e Brulli, seconjdo cui nel rene esiste un fermento 
capace di .scindere gli (estesi dell’acido fo¬ 
sforico: tale fei mento è specifico del rene, ed 
esiste in quantità proporzionale alla massa di 
parenchima funzionante. 

A differenza però di quanto si riteneva in 
principio, oggi si pensa che reliminazione del 
fosforo nelle urine sia in rapporto più col fo¬ 
sforo anorganico del plasma, che con l’orga¬ 
nico. 

Nelle malattie dei reni infatti, la percentua¬ 
le del fosforo anorganico nel sangue aumenta: 
i fosfati anorganici sono molto aumentati nel¬ 
la uremia. 

Malgrado quindi che non si tratti di fosfo¬ 
ro organico, pure Kay e Brain hanno veduto 
che la loro prova funzionalo riesce bene, ed in 
accordo con il quadro clinico. 

Essi somministrano 550 mg. di Glicerofo- 
sfalo di sodio e osservano quanto ne è elimi¬ 
nato nelle ore seguenti; il rene sano elimina 
più fosforo del rene malato. 

Il grande vantaggio di questa prova è quel¬ 
lo di essere indipendenti \dalla quantità delle 
urine, e quindi dalla ritenzione idrica. 

Il Weidenreicli ha ripreso questo metodo 
di esame funzionale e l’ha adottato -in nume¬ 
rosi malati, praticando sistematici confronti 
con Pazotemia e con . i risultati delle classi- 
-che prove di Volhartd. 

Egli ha osservato che la quantità di fosfo¬ 
ro emessa in più nelle urine, dopo l’inazio¬ 
ne, oscilla nei sani intorno aedi 80 milli¬ 
grammi. 

Nella maggior parte dei casi, in cui l’elimi¬ 
nazione del fosforo fu deficiente, l’azotemia 
era alta, per quanto riguarda la prova di con¬ 
centrazione e -diluizione, l’A. ha osservato in 
complesso un discreto parallelismo di risulta¬ 
ti; ma non si è convinto che la prova di Brain 
o di Kay presentava un qualche speciale van¬ 
taggio sulle altre: e in questo senso conclude. 

V. Serra. 

Ricerche sulla colorazione gialla della pelle nell’in¬ 
sufficienza renale. 

Nell’insufficienza renale, specialmente in ca- 
^si di rene grinzo, si osserva non raramente una 
speciale colorazione giallo-pallida della pelle. 

La colorazione dipende secondo E. Becher 
(Munck. Med. Woch., n. 45, 1930) da cro¬ 
mogeni urinari che vengono ritenuti nell'or¬ 
ganismo e si depositano nei tessuti ed anche 


nella pelle in seguito all’azione della luce i 
cromogeni subiscono processi ossidativi e si 
trasformano nella sostanza colorante. Si sono 
potuti dimostrare i cromogeni nella pelle dei 
malati di rene grinzo, come pure nel siero, 
negli estratti di tessuti e nell l’urina chiara- 
emessa dai pazienti affetti da rene grinzo. 

R. Pollitzer. 

Fisiologia degli ureteri e uroselectan. 

L’uretere non è un canale di passaggio pas¬ 
sivo, come chiaramente mostrano i getti di 
urina che si vedono periodicamente espulsi du¬ 
rante le cromocistoscopie. La questione già 
posta da Pflaumer è se Purina raccolta nella 
pelvi arriva alla vescica attraverso l’uretere 
altrimenti vuoto, o se pelvi e ureteri sono sem¬ 
pre più o meno pieni e l’onda di contrazione 
procede sull'uretere contenente urina in tutta 
la sua lunghezza, spingendo una parte del suo 
contenuto. 

Le esperienze di Boeminghaus e di Pflau- 
mer sui cani, le osservazioni pieloscopiche di 
Beauford, Porcher, Legueu tendevano a far 
credere che Purina veniva espulsa dal bacinetto 
in vescica, attraverso l’uretere in piccole quan¬ 
tità che riempivano l’uretere per brevi tratti. 

E. Pflaumer e H. Hòcker ( Dts. Zeitschr. /• 
Ch., voi. 229, fase. 3-5, novembre 1930), dal¬ 
l’osservazione di 149 ureterografie con l’uro- 
selectan hanno potuto cancludere che nell’uo¬ 
mo Purina non viene spinta dai bacinetti in 
piccole quantità; che nel maggior numero di 
casi tutta la porzione lombare dell’uretere è 
piena; e per lo più anche la restante parte del¬ 
l’uretere. Quindi essi ritengono che i getti di 
urina periodici non sono prodotti da singole 
migrazioni di porzioni di urina discese dal ba¬ 
cinetto nell'uretere, ma da contrazioni peristal¬ 
tiche forse solo locali dell’uretere che è sem¬ 
pre più o meno pieno di urina. Questi rilievi 
vanno tenuti presenti nella semeiologia degli 
ureteri. P. Stefanini. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Abuso di tabacco e sclerosi delle coronarie. 

K. Pleage (Deut. med. Wochens., lt nov. 
1930) descrive i risultati dell’autopsia di due 
individui che avevano fumalo in modo ecces¬ 
sivo. In entrambi, la sclerosi era limitata alle 
coronarie con le modificazioni patologiche; era 
più spiccata nella branca endoventricolare del¬ 
la coronaria destra. 

Che questi pazienti non fossero affetti dal¬ 
le forme consuete di arteriosclerosi è provalo 
dal fatto che i vasi abitualmente lesi da que¬ 
sta (aorta, arterie cerebrali e renali) erano qua¬ 
si normali. Le alterazioni istopatologiche nel¬ 
le coronarie erano simili a quelle che si hanno 
negli altri casi di arteriosclerosi; specialmente 
notevoli erano le alterazioni della media. 
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Oltre a tessuto connettivo cicatriziale, che 
aveva sostituito le fibre muscolari ed elasti¬ 
che, vi erano delle lesioni recenti di necrosi. 

L’A. mette in rilievo che l’anamnesi indi¬ 
cava in questi casi un rapporto con l’abuso 
di tabacco. La nicotina è riconosciuta, da 
tempo, come un veleno vascolare che, per 
mezzo del parasimpatico, agisce sui vasoco¬ 
strittori, determinando lo spasmo vascolare. 

Gli individui che abusano di tabacco muoio¬ 
no spesso improvvisamente: l’A. ritiene che 
l’autopsia dimostrerebbe, in «questi casi, la 
sclerosi delle coronarie. 

Ad ogni modo è bene ricordare che la 
nicotina non ha la stessa azione su tutti gli 
individui e che la sensibilità ad essa varia 
secondo gli individui. fil. 

Clinica e patologia dei morbo di Raynaud. 

In una paziente di 36 anni sofferente di una 
forma grave di m. di Raynaud che aveva por¬ 
tato a ulcerazioni multiple delle dita venne 
praticata a sin. l’asportazione del 1° ganglio to¬ 
racico, dell’ultimo cervicale, la sezione dei 
rami comunicanti e l’asportazione del simpa¬ 
tico periarterioso dell’arteria succlavia. 

Secondo W. Rieder (Arch. Klin. Chir., voi. 
159, f. 1, pag. 1-30, 1930) il successo imme¬ 
diato è stato completo; non solo si notò la spa¬ 
rizione completa dei sintomi a carico della 
mano sinistia ma si osservò un notevole mi¬ 
glioramento anche dal lato opposto. 

La prova (dell’acqua fredda e della sudo¬ 
razione provocata con fermarono la guarigione 
clinica, così la capillaroscopia. 

Dopo 4 mesi si ripresentarono dal lato ope¬ 
rato lievi sintomi di recidiva; a poco a poco 
questi aumentarono fino a che si ebbe una re¬ 
cidiva completa. 

La malata venne a morte dopo pochi me¬ 
si per una malattia intercorrente e l’autore po¬ 
tè studiare istologicamente tutti i gangli del 
simpatico e tutti gli organi. Anatomicamente 
controllò come l’intervento avesse raggiunto 
completamente lo scopo di interrompere le 
vie simpatiche per l’arto superiore sinistro. 

Istologicamente rinvenne cromatolisi par¬ 
ziale e spostamento periferico del nucleo nel 
ganglio estirpato, lesioni che si rinvengono 
anche in altre malattie e che non danno nessu¬ 
na indicazione particolare. 

L’unico reperto anomalo è stata la presenza 
di infiltrazioni linfocitarie e di plasmacellule 
lungo i jiccoli vasi dell’arto superiore d’ambo 
i lati e ocalizzate nel tessuto muscolare e nel 
sottocutaneo. 

Per l’assenza di un reperto anatomo pato¬ 
logico e per il ripresentarsi dei sintomi dopo 
l’interruzione completa delle vie simpatiche, 
)’A. pensa che occorra ammettere anche per 


i vasi una rete nervosa autonoma paragona¬ 
bile a quella dell’intestino. La rete nervosa au¬ 
tonoma del sistema vasale ha, di fronte al 
simpatico, una importanza secondaria, ma, 
nell’assenza di questo, è capace di prendere 
la funzione. Si spiegherebbe così la recidiva 
dopo un certo tempo dall’intervento. Alla stes¬ 
sa spiegazione portano anche i ripetuti esami 
capillaroscopici eseguiti nella malata. 

P. Yaldoni. 

Gli estratti pancreatici desinsnlinizzati nella cura 

del morbo di Raynaud. 

Giroux e Kisthinios (Le Bull. Mèdica !, 9,. 
1931) portano un nuovo contributo alla cono¬ 
scenza dell’azione terapeutica di questi pre¬ 
parati, di cui essi stessi hanno per primi van¬ 
tata l’efficacia vasodilatatrice e ipotensiva. 

Si tratta di due casi di morbo di Raynaud, 
uno dei quali seguito per due anni; la sommi¬ 
nistrazione dei preparati pancreatici ha avuto 
una grande efficacia, giacche i dolori sono 
scomparsi e i fatti ulcerativi hanno mostrato 
una netta tendenza alla cicatrizzazione. 

In commento a queste osservazioni, gli AA.. 
consigliano vivamente l’uso di questi estratti, 
magari associandoli a una cura specifica — se¬ 
vi è fondato sospetto di lues — o ad una opo- 
t era pia ovari ca. V. Serra. 

Nota sulla influenza degli ematoblasti nella trom¬ 
boflebite postoperatoria. 

R. Grégoire (Bull. Mèra. Soc. Nat. Chir., 
n. 31, 6 dicembre 1930, p. 1339) dice che la 
comparsa di tale complicanza è stata attribuita 
alla stasi sanguigna, al traumatismo delle vene, 
alla infezione locale o generale. 

Di fronte alla insufficienza di tali cause, che 
possono essere semplicemente coadiuvanti, si 
ricercarono le cause di tali complicanze in stati 
patologici anteriori, quali il raccorciamento 
del tempo di coagulazione, sulla viscosità più 
grande del sangue; ma si ottennero risultati 
contradittorii. 

L’A. prese in esame l’aumento eventuale del 
numero delle piastrine nel sangue circolante- 
di individui affetti da flebite. In 4 malati dì 
tromboflebite post-operatoria gli ematoblasti 
erano aumentati da 430.000 a 800.000. 

In alcuni ammalati, avendo osservato prima 
dell’operazione un numero di piastrine au¬ 
mentato, si ebbe una tromboflebite (2 malate 
operate per fibromiomi uterini). 

Ma in 2 altri casi (piosalpingite, fibromio¬ 
ma utero) si ebbero anche flebiti senza che le- 
piastrine fossero aumentate. 

In un caso ancora di donna operata per fi¬ 
bromi pur essendovi 900.000 piastrine non vi 
fu alcuna complicanza. 
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Grégoire immagina che per aversi una trom- 
boilebue post-operatoria occorre prima uno sta¬ 
to patologico dei sangue e di poi delle cause 
coadiuvanti. V. Jura. 

.Embolectomia della femorale comune, seguita da 

successo. 

11. Bernard {Ball. Mém. Soc. Nat. Chir., nu¬ 
mero 34, 27 die. 1930) riferisce l’osservazione 
di una donna di a. 51 alletta da cardiopatia 
scompensala; essa nell’alzarsi dal letto avvertì 
dolore violentissimo alla metà della coscia, il 
quale in 10 minuti raggiunse la massima 
intensità, con formicolìi dolorosissimi nel resto 
dell’arto, come se questo losse morto. La co¬ 
scia si presentava violacea, mentre la gamba ed 
il piede erano lividi; l'aspetto della paziente 
era congestionato; impotenza quasi completa 
della coscia, assenza della pulsazione sulla pe¬ 
didia e sulla poplitea; le pulsazioni della fe¬ 
morale all’anello crurale erano nettissime; sen¬ 
sibilità abolita del piede fino al ginocchio. 
Tensione arteriosa agli arti superiori 19 men¬ 
tre prima della embolia era 13; assenza di 
•oscillazioni fino alla radice della coscia del¬ 
l’arto ammalato. 

Alla sesta ora dalla embolia l’ammalata fu 
•operala, scoprendo la femorale al triangolo di 
Scarpa: 3 cm. al disotto dell’arcata crurale 
l’arteria è immobile. Arleriotomia ne'la femo¬ 
rale superficiale e sul tratto alto sulla femo¬ 
rale, spremitura della arteria, fuoriuscita del 
sangue, sutura. L’arto si ricolora leggerissi¬ 
mamente e l’oscillometria è ancora negativa su¬ 
bito dopo l’operazione. Però dopo 24 ore inco¬ 
minciò il miglioramento delle condizioni circo¬ 
latorie dell’arto, così come della sensibilità, il 
miglioramento seguì progressivamente, ma si 
presentò un equinismo pronunciatissimo, irri¬ 
ducibile anche nei periodi successivi dopo la 
guarigione, dovuto ad una retrazione ischemica 
del tricipite surale. Però mancarono i segni di 
una ripresa della circolazione nel territorio del¬ 
la femorale superficiale. 

L A. mette in rilievo tali fatti, di non facile 
interpetrazione, e che da Mathieu sono impu¬ 
tati a piccoli emboli, i quali abbiano potuto 
raggiungere le arterie distali, causando delle 
trombosi secondarie. 

La paziente operata da 'Bernard ha acquista¬ 
to una buona funzione dell’arto in equinismo, 
ed una limitata sensibilità della cute. 

V. Jura. 

Contributo alla cura degli emboli dell’aorta addo¬ 
minale. 

P. Oiwermann (Deut. z. Chir., voi. 230, fase. 
I, 1931) riporta un caso proprio di embo’o al¬ 
la biforcazione deTaorta curato con successol 
operativamente. 

Ricorda che di 21 casi della letteratura 2 solo 
ebbero esito felice gli altri essendo terminati 


con la morte. Nel proprio caso dovette in secon¬ 
do tempo amputare la gamba sinistra, ma il 
paziente è sopravvissuto. Tipico con questi ca¬ 
si è il dolore bilaterale agli arti inferiori che 
divengono freddi e ischemici. V. Ghiron- 

Ricerche sull’embolia grassosa. 

H. v. Seemann (Dsch. z. Chir., gemi. 1931, 
voi. 230 fase. 1), con ricerche su malati e su 
animali ha potuto notare coinè dopo le opera¬ 
zioni asettiche, qualsiasi mezzo di anestesia ven¬ 
ga adoperato, si ha un aumento di contenuto 
in grasso nel sangue, non solo, ma anche un 
alterazione dello stato chimico-fisico dei gras¬ 
si nel sangue. Uguale fenomeno si constata nei 
traumatizzati. Così viene in parte spiegata la 
frequenza relativa di embolie grassose nei frat¬ 
turati. 

Negli animali l’A. avrebbe trovato embolie 
grassose nei polmoni e accumulo di grasso nel¬ 
le cellule stellate. 

Come cura l’A. consiglia il salasso, l’ipoder¬ 
moclisi, l’ipofisina e la tiroxina. 

V. Ghiron. 

RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO 

La difesa contro le malattie trasmissibili 
dagli animali all’uomo. 

La profilassi delle malattie infettive trasmis¬ 
sibili dagli animali all’uomo è disciplinata da 
apposite disposizioni regolamentari la cui ap¬ 
plicazione rientra nella competenza dei veteri¬ 
nari provinciali e comunali. Queste disposi¬ 
zioni poro non devono essere ignorate dal- 
l’ufTìciale sanitario, che ha la direzione di tut¬ 
ti i servizi igienico-sanitari del Comune, e che, 
in caso di necessità, può trovarsi a dover so¬ 
stituire il veterinario nelle sue mansioni di ca¬ 
rattere profilattico. 

Senza perciò illustrare nei loro particolari 
le norme legislative riguardanti le malattie in¬ 
fettive degli animali in genere, accenneremo 
sommariamente a quelle che si riferiscono alle 
infezioni trasmissibili anche all’uomo. 

Il T. U. delle leggi sanitarie negli art. 193 
e 194 stabilisce le misure fondamentali con¬ 
tro la diffusione delle malattie infettive degli 
animali, ed il regolamento sanitario 3 feb¬ 
braio 1901 (art. 154-158) detta le norme per 
la loro applicazione, norme che vengono poi 
più particolarmente definito nel regolamento 
speciale di polizia veterinaria 10 maggio 1914 
n. 533 e nelle relative istruzioni 2 > giugno 
1914. 

La denunzia delle malattie infettive o diffu¬ 
sive, accertate o sospette, degli animali, e dei 
casi di morte improvvisa non riferibile a ma¬ 
lattia comune già accertata (art. 2 del Reg. di 
P. V.), è obbligatoria per i veterinari, curanti, 
per i veterinari che, ispezionando animali vivi, 
macellati o morti, abbiano osservato sintomi o 
lesioni di tali malattie; per i proprietari o de- 
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tentori di animali; per gli albergatori, condut¬ 
tori di stalle di sosta ed esercenti le mascal¬ 
cie; per i capistazione di ferrovie o tramvic 
o per i conduttori di pubblici mezzi di tra¬ 
sporto per i casi avvenuti durante il carico, 
lo scarico o il viaggio di animali; per i diret¬ 
tori di scuole od istituti veterinari o zootecni¬ 
ci; di depositi di stalloni o di animali mi¬ 
glioratori; per l’autorità militare cui sono affi¬ 
dati animali di servizio; per i RR. carabinieri 
o agenti di pubblica sicurezza o finanza, fore¬ 
stali, comunali, ecc., venuti a conoscenza di 
casi di malattia infettiva o diffusiva. 

Le malattie che più interessano l’uomo, ai 
fini della profilassi, sono la rabbia, il carbon¬ 
chio ematico e la morva o farcino. A loro ri¬ 
guardo l’art. 154 del Regolamento generale 
sanitario prescrive che, ricevuta la denunzia 
di un caso, nell’uomo o negli animali, di car¬ 
bonchio ematico, di morva o di labbia, l’au- 
torita sanitaria debba rintracciarne l’origine e 
prendere tutti i provvedimenti di polizia sani¬ 
taria atti ad impedire il propagarsi del con¬ 
tagio. Per il carbonchio e per la morva ba¬ 
sti ricordare che il regolamento di polizia ve¬ 
terinaria indica le misure da adottare tanto 
per gli animali malati o sospetti, come per i 
cadaveri, misure che sono di competenza del 
veterinario, mentre i provvedimenti relativi ai 
casi nell’uomo rientrano fra quelli generali di 
profilassi delle malattie infettive. Più ampia 
illustrazione meritano invece le disposizioni 
concernenti la profilassi e la cura della rabbia- 

profilassi (art. 155-158 Reg. gen. sanit.; ar¬ 
ticoli 48-53 reg. poi. vet.). È obbligatoria la 
denunzia, da parte dei proprietari e detentori 
di cani, di qualsiasi fatto che dia a sospet¬ 
tare lo sviluppo della labbia in questi anima¬ 
li. Il cane sospetto, quando non venga ucci¬ 
so, sarà isolato e tenuto in osservazione, per 

1 * /V * • *. . mesi, sotto la vigilanza del- 

1 ufficiale sanitario o del veterinario. Gli ani¬ 
mali riconosciuti rabidi devono essere uccisi 
e ne è vietato lo scuoiainento; i loro cadaveri 
sai anno resi innocui secondo le istruzioni date 
dall ufficiale sanitario; la località da essi oc¬ 
cupata sarà disinfettata. Gli animali morsica¬ 
ti da altri riconosciuti affetti da rabbia o so¬ 
spetti o rimasti ignoti, devono pure essere uc¬ 
cisi o isolati come i sospetti. Quando detti 
animali hanno morsicato persone, dovranno, 
ogni volta che è possibile, esser tenuti in os¬ 
servazione per accertare se siano o no rabidi. 
Sui cadaveri degli animali sospetti, che ab¬ 
biano morsicato altri animali o persone, si 
eseguirà 1 accertamento della rabbia, invian¬ 
done la testa al laboratorio provinciale di vi¬ 
gilanza o ad un istituto antirabico. 

All infuori dei casi di morsicatura, è pre¬ 
sei itta in ogni Comune, la denunzia dei cani 
( a parte dei detentori e la loro registrazione 
nell ufficio comunale. I cani, per le vie e nei 
-luoghi pubblici, quando non sono condotti col 


guinzaglio, devono esser muniti di museruola, 
conforme alle prescrizioni del regolamento di 
igiene; solo i cani da guardia, nei limiti dei 
luoghi da sorvegliarsi, e quelli da pastore e 
da caccia, quando vengono effettivamente adi¬ 
biti come tali, possono esser tenuti senza mu¬ 
seruola. I cani vaganti, senza museruola, deb¬ 
bono essere accalappiati e sequestrati, e, se non 
vengono richiesti, uccisi, dopo sei giorni, o 
concessi ad istituti scientifici, salvo che risulti¬ 
no affetti da rabbia. In un Comune ove si siano* 
constatati cast di rabbia, o il cui territorio 
sia stato percorso da un cane rabido, il Pode¬ 
stà dovrà prescrivere che per sei settimane i 
cani, anche muniti di museruola, siano con¬ 
dotti col guinzaglio e che, quelli accalappiati, 
vengano restituiti solo dopo un periodo di os¬ 
servazione di quattro mesi. 

Cura. La cura degli individui morsicati da 
animali rabidi o sospetti, si fa negli istituti 
antirabici, i quali, oltre che all’accertamento 
diagnostico della rabbia, provvedono alla pre¬ 
parazione del vaccino (antirabico. L’aperftura 
degli istituti antirabici è subordinata all’auto¬ 
rizzazione del Ministero del l ’Interno, analoga¬ 
mente a quella degli altri istituti vaccinogeni 
e sieroterapici. Essi sono gestiti dalle Ammi¬ 
nistrazioni comunali o provinciali, da ospeda¬ 
li, o da cliniche o istituti universitari, e l’ar¬ 
ticolo 7 del R. decreto 30 dicembre 1923, nu- 
meio 2889, sulla riforma degli ordinamenti 
sanitari, ha: stabilito che spetta alla Provincia 
di provvedere ai servizi per la cura antirabica, 
se ed in quanto non vi provvedano i Comuni 
o altre pubbliche istituzioni. 

Nel Regno vi sono attualmente 17 istituti 
antirabici, ma per agevolare il trattamento dei 
morsicati, anche in località lontane dalla sede 
di un istituto, il Ministero dell’Tnitemo auto¬ 
rizza, sotto opportune garanzie, Rimpianto di 
ambulatori o dispensari antirabici, funzionan¬ 
ti come sezioni staccate degli istituti stessi, 
dm quali vengono vigilati e periodicamente 
uforniti del vaccino fenicato, che come è noto, 
a differenza del vaccino preparato col metodo 
asteur, può essere inviato a distanza e con¬ 
sei vato. Di tali ambulatori antirabici ne esi¬ 
stono già ventisei distribuiti in vari Comuni. 
*osi per questi, come per gli istituti veri e 
pi opri, è opportuno ricordare che ai rispet¬ 
tivi direttori corre l’obbligo di denunziare al 
I od est a del Comune di provenienza gli indi¬ 
vidui morsicati che si presentano per la cura 
e di segnalare l’inizio, la fine e l’esito di que¬ 
sta, o le ragioni per le quali eventualmente 
non venga intrapresa. A quest’obbligo, sancito 
nella circolare ministeriale 22 ottobre 1918, si 
aggiunge, per gli istituti che eseguiscono ac¬ 
certamenti diagnostici delia rabbia, anche quel¬ 
lo di dar notizia, alla suddetta autorità, del 
resultato degli esami praticati su cervelli, mi- 

o ì ecc., di animali rabidi o sospetti inviati 
dai Lomuni o da privati. 
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La notevole diminuzione dei casi di rabbia 
dichiarata nell’uomo, che, dopo una recrude¬ 
scenza verzicatasi qualche anno fa (150 casi 
denunziati nel 1924 e 163 nel 1925), sono di¬ 
scesi a 45 nel 1929 ed a 28 nel 1930 (la più 
bassa cifra dopo l’anno 1915), dimostra l’effi¬ 
cienza delle vigenti disposizioni di polizia ve¬ 
terinaria e l’utilità delle istituzioni destinate 
alla cura dei morsicati. A. Franchetti. 

varia. 

L’ipertermia congenita. 

(Troisier. Annales de Médecine, nov. 1930). 

Nella specie umana la fissità della tempera¬ 
tura centrale a 37°, con le oscillazioni quoti¬ 
diane mattutine e serali, è un dato sullicien- 
temente stabilito perchè ogni deviazione da 
essa presenti all’occhio dal clinico un valore 
semiologico di prim'ordine. Ma è d’altronde 
certo che esistono delle variazioni individua¬ 
li notevoli, esistendo degli individui in cui 
la temperatura media è di 5 o 6 decimi di 
grado più alta o più bassa di quella di altri. 
Naturalmente bisogna distinguere da questi 
stati ipertermici fisiologici, le febbricole pro¬ 
lungate, di più o meno difficile diagnosi ezio¬ 
logica, e che nei bambini sono causate da in¬ 
fezioni criptiche del rino-faringe, da entero¬ 
coliti con o senza appendicite cronica, da ade- 
nopatie tracheo-bronchiali, tubercolari o non, 
da pielocistiti latenti. Nei bambini agitati e 
nervosi bisogna inoltre tener conto della iper¬ 
termia da stanchezza, dopo giuochi, corse, e 
spesso in rapporto con la instabilità tiroidea. 

Negli adulti vi sono delle ipertermie non 
patologiche come quelle, p. es., che si han¬ 
no in alcune donne, iperovariche, ipertrico- 
tiche e simpaticotoniche, nelle quali 12 o 14 
giorni prima delle regole mestruali la tempe¬ 
ratura si eleva di 5 o 6 decimi e resta a que¬ 
sto livello sino al primo giorno di mestrua¬ 
zione. Note sono anche le febbri da nevrosi 
vasomotrici senza che si riscontrino note cer¬ 
te di ipertiroidismo. 

Interessante è a questo riguardo il caso de¬ 
scritto dall’A. di un uomo di 31 a., ricove¬ 
rato in ospedale per lombaggine, la cui tem¬ 
peratura centrale (rettale) oscillava fra 38,4 
la mattina e 38,8 come media la sera giun¬ 
gendo anche sino a 39,1. Interrogato il pa¬ 
ziente, si seppe che egli aveva avuto sempre, 
a sua memoria, temperature analoghe alle 
suddette: non solo, ma che anche suo pa¬ 
dre, già morto, aveva durante tutta la vi¬ 
ta avuto una elevazione abituale intorno ai 
39,5. Fu esclusa ogni possibilità di stato pa¬ 
tologico febbrile, o di ipertermia isterica ed 
ogni tara endocrina. 

I/A. dovette quindi ammettere di trovarsi 


di fronte ad un caso di ipertermia congenita, 
trasmissibile per eredità diretta, probabilmen¬ 
te un carattere dominante nel senso mende- 
liano della parola. 

L’interpretazione di questo stato anomalo 
dell’apparato tèrmo-regolatore rimane natu¬ 
ra lm ente molto dubbia. 

G. La Cava. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al Doli. Paolino. Abb. 1792: 

1) Il problema della diagnostica differen¬ 
ziale della stipsi spastica da quella atonica non 
può essere trattato in una breve risposta. Le 
consiglierei di |consultare le relazioni sulla 
« Stitichezza abituale » del XXXIII Congresso 
italiano di Medicina interna e XXXIV di Chi¬ 
rurgia, tenutisi nel 1927, di cui il nostro gior¬ 
nale ha dato un breve sunto nel voi. XXXIV, 
p. 1702 e segg. 

2) L’effervescenza osservata con l’aggiunta 
di liquido di Esbach aH’urina è dovuta con 
tutta probabilità al fatto che questa era alcali¬ 
na ed ha reagito vivamente con l’acido ci¬ 
trico contenuto nel liquido di Esbach. 

A. F. 

All’abb. 5084, da M. : 

In qualunque trattato di igiene troverà ì 
metodi di profilassi delle malattie infettive, 
p. es. nel Prontuario dell’Igienista di A. Filip¬ 
pini (L. Pozzi ed., Roma). Consulti anche: 
V. Chiodi e G. Mansuino. Guida per i medici 
pratici nell’assistenza di alcune più importanti 
malattie infettive, L. Battistelli ed., Firenze. 
Sotto un particolare punto di vista, può essere 
utile anche il seguente : G. Tron. La profilassi 
immunitaria delle malattie infettive. Istituto 
Sieroterapico Milanese. R. p. 

Al dott. A. T., abb. 8877: 

Nel miele è contenuta una piccola quantità 
di vitamina B. fU. 

All’abb. n. 8721: 

Nessun inconveniente nell’uso deH’agomen- 
sina-endovarina eco. in malate che abbiano 
tendenza emoftoica, e neppure l’uso di coagu- 
leno, zimema ecc. è controindicato dalle me¬ 
struazioni in corso. G. M. 

Al dott. R. S. da R. : 

Il periodico mensile Hygeia, pubblicato dal- 
l’« American Medicai Association » (North 
Dearborn Street, 535, Chicago, 111., S. U. d’A.), 
è destinato alla propaganda igienica e rispon¬ 
de ottimamente allo scopo; l’abbonamento an¬ 
nuo importa dol. 3,5. A. P. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Natalità ed eugenica. 

I giornali della capitale hanno pubblicato: 

« Il Governatore di Roma, con alta com¬ 
prensione fascista, ba deliberato la istituzione 
di sei premi annuali di natalità, per un quin¬ 
quennio, a decorrere dal 1932, nell’intento di 
esaltare la sana fecondità delle famiglie ro¬ 
mane. 

« Anziché corrispondere somme in denaro, 
il Governatore, nella considerazione che gene¬ 
ralmente, per famiglie modeste e con nume¬ 
rosa prole, la pigione assorbe parte troppo no¬ 
tevole del reddito familiare, o l’abitazione non 
-corrisponde ad esigenze igieniche e morali, ba 
ritenuto che il migliore e più ambito premio 
per tali famiglie sia il dono di una casetta ade¬ 
guata ai bisogni. 

<( Per queste considerazioni ciascuno dei sei 
premi, che verranno conferiti ogni anno 'nella 
ricorrenza del 21 Aprile, consisterà nella pro¬ 
prietà di una casetta o alloggio popolare di 
almeno quattro vani e cucina, che non potrà 
essere nò venduto, nè ipotecato, nè vincolato in 
qualsiasi modo, nè subaffittato durante un 
trentennio dall’assegnazione. 

« A tali premi potranno concorrere genitori 
legalmente coniugati e conviventi nella città di 
Roma, i quali nel quadriennio precedente ab¬ 
biano avuto almeno tre figli nati neH’Urbe e 
che siano viventi. 

l( Saranno esclusi coloro che siano affetti da 
malattie trasmissibili, dediti all’alcoolismo, o 
comunque non in buone condizioni di salute, 
le quali possano avere influenza sulla robustez¬ 
za della prole. E ciò nel concetto di premiare 
la sana fecondità. 

« Saranno pure esclusi quanti non risultino 
di buona condotta morale e politica. 

« Verranno tenute in particolare considera¬ 
zione le condizioni economiche della famiglia. 

(( P premio di natalità può conseguirsi una 
sola volta, e sara conferito, con giudizio in¬ 
sindacabile, dal Governatore, su proposta di 
apposita Commissione presso EUfficio di assi¬ 
stenza sociale del Governatorato. 

« A suo tempo verranno indicate le moda¬ 
lità per la presentazione e documentazione del¬ 
le domande ». 

La deliberazione del Governatore di Roma ha 
un significato che merita di essere meditato. 

Per la prima volta in Italia in un atto che 


può dirsi di Governo viene affermala la oppor¬ 
tunità che i genitori meritevoli di prolificare 
siano fisicamente e mentalmente sani. 

11 premio di natalità viene conferito non a 
quelli che abbiano più prole in senso assoluto, 
ma a quelle famiglie con prole numerosa i 
cui genitori siano esenti da malattie trasmissi 
bili, non siano dediti aH’alcoolismo, e che co¬ 
munque non presentino condizioni di salute 
le quali possano avere influenza sulla robustez¬ 
za dei figli. 

Se questi premi di natalità fossero genera¬ 
lizzati potrebbero considerarsi la prima tappa 
verso 1 istituzione del certificato prematrimo¬ 
niale. 

In effetti è la prima volta che l’incitamento 
alla proliferazione viene limitato daH’elementOx 
medico. 

I premi di natalità saranno evidentemente 
assegnati solo dopo che un accertamento sa¬ 
nitario stabilirà lo stato di salute dei genitori, 
e ciò a prescindere da quelle che possono es¬ 
sere. le effettive condizioni di salute della prole. 

La finalità cui tende il provvedimento è 
quella di evitare che genitori comunque ava¬ 
riati si abbandonino ad una prolificazione dan¬ 
nosa a tutti. 

Lo Sialo, ammonisce la deliberazione gover¬ 
natoriale, vuole cittadini numerosi per le sue 
esigenze presenti e future, ma li vuole essen¬ 
zialmente sani e gagliardi, tali insomma che 
possano efficacemente concorrere allo sviluppo 

della razza e che non siano d’inutile peso alla 
società. 

Tali che costituiscano una forza e non una 
debolezza. 

È la valutazione qualitativa che- s’innesta su 
quella quantitativa. 

Quali che possano essere gli ulteriori svi¬ 
luppi dei concetti informatori della istituzione 
dei premi di natalità, che più propriamente 
potrebbero chiamarsi di natalità eugenica, è 
certo che essi hanno un notevole valore di pro¬ 
paganda nel popolo. 

Purtroppo tutte le discussioni riguardanti 
1 eugenica in Italia sono rimaste nel campo 
chiuso dei biologi, ed appena hanno sfiorato le 
altre classi colte. 

L esistenza di questa quistione, che in alcuni 
paesi pure non essendo risolta ’ha fatto pas- 
si giganteschi, viene ora portata direttamente 
sulla ribalta della nostra vita pubblica. 

I medici non possono che felicitarsi con 
chi ha escogitato il benefico provvedimento. 

Panqloss. 
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LE NOSTRE CLINICHE. 

Il reparto di Neuropsichiatria infantile ed altre in¬ 
tegrazioni nella Clinica neuropsichiatrica della 

R. Università di Roma. 

S. De .Sanctis, commemorando nell’Aula della 
li. Accademia Medica di Roma, Giovanni Mingaz- 
zini, terminava il suo dire con queste precise pa¬ 
role: « Quando si commemora un Collega che diè 
tanto lustro alla nostra Scuola di Medicina una 
viva speranza sorge in noi: che l’opera sua con¬ 
tinui ad illuminare le menti dei nostri giovani. 
Ebbene, la vasta opera di Giovanni Mingazzini, 
nella Clinica che fu sua resterà salda e attiva. Di 
ciò, dinanzi alla Famiglia del compianto Collega, 
dinanzi ai suoi amici e ai suoi discepoli, io, suo 
successore, mi dichiaro garante ». Crediamo che 
nessuno degli ascoltatori che conoscono Sante 
De Sanctis abbia ritenuto tale promessa una mera 
espressione retorica; tutti che conoscono le sue 
convinzioni, il suo entusiasmo e il suo carattere 
non dubitarono che egli avrebbe mantenuto la 
promessa. 

Nella Prolusione al suo corso, tenuta il 15 no¬ 
vembre 1930, prolusione che venne pubblicata 
nella Rivista di Freniatria (il periodico che rias¬ 
sume la tradizione e la storia della Psichiatria 
Italiana), il pensiero di Sante De Sanctis si rivelò 
con la consueta cristallina limpidezza e con tutte 
le sue integrazioni. Egli espose in modo espli¬ 
cito e inequivocabile le direttive e i programmi 
del suo insegnamento neuropsichiatrico. Tenne a 
porre subito in chiaro che la duplicità dell’inse- 
gnamento clinico riunito nella denominazione di 
Neuropsichiatria t non poteva in alcun modo porre 
la vecchia psichiatria in appendice alla neuropa¬ 
tologia; che si doveva ricordare invece che la psi¬ 
chiatria è la specialità che sopratutto deve essere 
insegnata in una Clinica Neuropsichiatrica; e ciò 
non solo per ragioni pratiche di alta importanza 
sociale e perchè la tecnica dell’esame del malato 
di merde richiede studio ed esercizio del tutto 
particolari, ma anche per tributare il dovuto ono¬ 
re alla tradizione italiana. Sante De Sanctis seppe 
assai opportunamente celebrare i fasti della Scuola 
Italiana di Psichiatria dall’opera precorritrice di 
Vincenzo Chiarugi a quella di Andrea Verga e 
a quella della Scuola di Reggio Emilia. Prospet¬ 
tati i problemi scientifici, clinici e sociali più 
moderni, la materia psichiatrica apparve vivifi¬ 
cata nella sua interezza; s’intravide in uno scor¬ 
cio sintetico il vecchio glorioso ceppo della Psi¬ 
chiatria Italiana rinverdirsi degli apporti più 
recenti e delle più recenti conquiste di studiosi 
nostri e stranieri. 

Sante De Sanctis si pose subito all'opera per 
realizzare il suo programma, per quanto abbia 
incontrate subito non poche difficoltà. Ma chi co¬ 
nosce il suo carattere può assicurare che il pro¬ 
gramma sarà compiuto: esso del resto, seppure 
con prudente lentezza, si è svolto e si va svolgendo 
con fede sicura. 


Crediamo utile per il pubblico medico di far 
conoscere intanto quello che si sta facendo nella 
K. Clinica Neuropsichiatrica a vantaggio degli stu¬ 
di psicopatologia e di alienistica pratica. 

l u Laboratorio psicopatologico. — La creazione 
di questo laboratorio non vuole affatto significare 
un’affermazione di un qualsiasi esclusivo indi¬ 
rizzo. Sante De Sanctis ha ritenuto sempre unico 
essere l’indirizzo in Clinica psichiatrica, quello 
clinico-sincretico. Tuttociò che l’anatomia, e non 
solo l’anatomia delle vie, ma la fine istolo¬ 
gia e la tettonica può aver dato e può dare è da 
lui accettato e largamente utilizzato; ma il pro¬ 
blema non è esaurito quando venga considerato 
soltanto dall’aspetto anatomico e in genere neu¬ 
rologico. Quindi necessità di integrare il labora¬ 
torio sierologico con il laboratorio chimico (il che 
anche si sta facendo) e sopratutto necessità di 
sviluppare la .Semeiotica psichiatrica; il che non 
poteva essere fatto che attraverso il Laboratorio 
psico-patologico. La Psicopatologia per Sante De 
Sanctis non rappresenta un indirizzo, ma un 
metodo; un metodo che deve essere sviluppato 
perchè possa rendere quanto se ne attende, d'ac¬ 
canto al metodo neurologico. 

2° Reparto di Neuropsichialria infantile. — Già 
nel discorso di chiusura del Congresso della So¬ 
cietà Freniatrica italiana nel 1922, Sante De Sanc¬ 
tis, riassumendo la sua attività scientifica in que¬ 
sto campo, lumeggiò l’importanza della Neuropsi¬ 
chiatria infantile, sia dal punto di vista scien¬ 
tifico per lo studio genetico delle malattie men¬ 
tali, sia dal punto di vista psicologico, sia da 
quello pratico assistenziale. Non poteva mancare 
nella organizzazione della Clinica Neuropsichiatri¬ 
ca tale Reparto. Naturalmente all’estero si fa an¬ 
cora di più; in alcune Università, comprese quelle 
di Berlino e di Parigi, si hanno reparti speciali 
per la Neuropsichialria Infantile. 

Il Reparto di Neuropsichiatria infantile della 
nostra Clinica è costituito da due Sezioni: sezione 
di passaggio e sezione di soggiorno; da una Sala 
specializzata per gli esami dei fanciulli neuro¬ 
patici e psicopatici, nella quale dei piccoli pazien¬ 
ti si può fare una completa valutazione , sia dal 
punto di vista somatico, morfologico e fisiologico 
(determinazione dell’età somatica, della costitu¬ 
zione fisica), sia dal punto di vista psichico (de¬ 
terminazioni di livello intellettuale, valutazione 
dell’organizzazione del carattere, ecc.). 

Per i ragazzi, per i quali occorre un certo pe¬ 
riodo di osservazione, sono state apprestate, vin¬ 
cendo numerose difficoltà, due grandi Sale, che 
formano il Centro di osservazione propriamente 
detto e nel quale vengono ricoverati per un pe¬ 
riodo di tempo, che in generale non supera i cin¬ 
que giorni, i ragazzi inviati da tutte le organiz¬ 
zazioni che si occupano dell’assistenza ai fan¬ 
ciulli, oppure che dalle famiglie vengono con¬ 
dotti aH’Ambulatorio. Il reparto consta, per ora, 
come è stato detto, di due grandi Sale; la prima, 
o Sala di soggiorno , ampia, piena di luce, bene 
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arieggiata, e decorala e mobiliata con gusto e 
semplicità, ospita i ricoverati durante il giorno 
e serve anche da Refettorio. La seconda, adibita 
a Dormitorio, anche questa molto ampia, con¬ 
tiene dieci letti. Di ogni ragazzo visitato, sia nel¬ 
l'Ambulatorio, sia nel Centro di Osservazione, 
viene redatta, dai medici addetti al Reparto, una 
speciale storia clinica, corredata di tutte le ricer¬ 
che cliniche necessarie. 

J1 compito dei medici viene poi integrato da 
una Assistente sanitaria, che compie le necessarie 
inchieste al domicilio dei piccoli ricoverati. L’As¬ 
sistente sanitaria, per quest’anno favoritaci gen¬ 
tilmente dalla Presidente dell’Opera delle Assi¬ 
stenti sanitarie della G. R. I., verrà d’ora in avan¬ 
ti adibita in modo fisso nel Reparto. 

Da pochi mesi il Reparto è in funzione; pure 
già un discreto numero di ragazzi è stato da noi 
■osservato e curato. A dimostrazione di ciò ripor- 
liamo qui alcune cifre statistiche. 

Nella Sez. di passaggio furono visitati ambula- 
toriamente 120 fanciulli: 63 maschi e 57 fem¬ 
mine. Erano: di età inferiore ai 6 anni 38, dei 
quali 22 maschi e 16 femmine; dai 6 ai 10 anni 
33, dei quali 22 maschi e 11 femmine; dai 10 ai 
15 anni 31, dei quali 12 maschi e 19 femmine; 
dai 15 ai 18 anni 18, dei quali 7 maschi e 11 fem¬ 
mine. Nella Sez. di soggiorno furono ricoverati 
42 fanciulli: dei quali 28 maschi e 14 femmine. 
Erano di età inferiore ai 6 anni, 9, dei quali 7 
maschi e 2 femmine; dai 6 ai 10 anni 14, dei quali 
9 maschi e 5 femmine; dai 10 ai 15 anni 6, dei 
quali 5 maschi e 1 femmina; dai 15 ai 18 anni 
13, dei quali 7 maschi e 6 femmine. 

3° Trasporto dellTnsegnamento di Neuropsichia- 
tria Infantile nella R. Clinica Neuropsichiatrica. 
— Da qualche anno anche in Italia si è comin¬ 
ciato a comprendere l'importanza dello studio del¬ 
l’infanzia anormale. Tra le materie che si inse¬ 
gnano all'Accademia Fascista di Cultura fisica fi¬ 
gura la psicologia (F. Banissoni) e la psicopato¬ 
logia dell’età evolutiva (Carlo De .Sanctis). L’in¬ 
segnamento della Neuropsichiatria infantile figura 
altresì nei programmi per il conseguimento del 
diploma di Puericultura (istituiti dall’Opera Na¬ 
zionale Maternità e Infanzia) e nei programmi per 
la specializzazione in Pediatria. Sono questi in¬ 
segnamenti che vengono ora tenuti nella Clinica 
con evidente vantaggio, se non altro, dato il con¬ 
centramento del materiale di studio. 

Uno di noi (Carlo De Sanctis) ha tenuto nel Re¬ 
parto il suo corso di libera docenza, svolgendo 
appunto un programma di neuropsichiatria in¬ 
fantile. Nelle prime lezioni egli espose quel tanto 
che è necessario conoscere sulla età evolutiva, sia 
per quanto riguarda la crescenza fisica e le sue 
leggi, sia per quanto riguarda lo sviluppo psichi¬ 
co. Una speciale lezione fu dedicata allo sviluppo 
del sistema nervoso. Un secondo gruppo del pro¬ 
gramma svolto fu la tecnica dell’esame dei soggetti 
nell’età evolutiva, come cioè si proceda a una valu¬ 
tazione completa psicofisiologica (età somatica, età 
mentale, età morale). La terza e più ampia parte 
del programma fu dedicata alla Clinica; numerosi 


casi furono presentati, tratti in parte dal Reparto 
della Clinica e dal suo Ambulatorio, parte dagli 
Asili-Scuola di Roma. Nell’ultima lezione fu trat¬ 
tata la questione dell’Assistenza dell’infanzia anor¬ 
male, come è tracciata e come è realizzata in Italia. 

11 corso fu frequentato assiduamente dai me¬ 
dici perfezionandi in Pediatria. Del resto già da 
tre anni la Neuropsichiatria Infantile fa parte 
delle materie di insegnamento di tale corso di 
perfezionamento (1). 

4° Ospitalità nei locali della Clinica alla Scuola 
di Psicologia Sperimentale. — Sante De Sanctis, 
accedendo all’invito del Preside della Facoltà e 
rispondendo al desiderio espresso da vari psico¬ 
logi italiani offriva ospitalità nella Clinica alla 
Scuola di Psicologia sperimentale di cui attual¬ 
mente è incaricato il prof. Ferruccio Banissoni. 
11 gesto ospitale di Sante De Sanctis ha un signi¬ 
ficato intrinseco, anche se il suo successore nella 
cattedra trovasse difficoltà per accettarla. Certa¬ 
mente tale vicinanza non potrà portare che reci¬ 
proca utilità. 

5 U Insediamento nella Cinica della Presidenza 
della Lega Italiana di Igiene e Profilassi mentale 
e della Sezione Laziale * — Questo fatto è mode¬ 
sto, ma significativo. Gli studi psichiatrici non 
possono e non debbono essere avulsi dalla vita. 
Come sterili sarebbero delle indagini analomo- 
patologiche se non venissero a lumeggiare la cli¬ 
nica, così sterile sarebbe la clinica psichiatrica se si 
limitasse alla nosografia e alla patologia delle ma¬ 
lattie neuropsichiche. L’« alienistica » d’altra par¬ 
te non può e non deve limitarsi alla custodia dei 
malati di mente e alla semplice protezione del¬ 
l’alienato e della società verso gli alienati anti¬ 
sociali. L’alienista non può disinteressarsi della 
profilassi e dell’igiene mentale. E così pure l’as¬ 
sistenza non può e non deve irrigidirsi nell’assi¬ 
stenza manicomiale. 

^ggii l’assistenza degli alienati si orienta prin¬ 
cipalmente verso l’assistenza aperta, ed è appunto 
compito della Lega per l'Igiene e la Profilassi 
mentale svolgere opera per lo sviluppo dell’As¬ 
sistenza aperta e del Servizio sociale, secondo le 
direttive dei Congressi Nazionali e Internazionali 
e secondo le direttive ormai accettate dalle prin¬ 
cipali Cliniche dell’Estero. 

Verso tale direzione, adunque, deve essere, a 
parere di .Sante De Sanctis, indirizzata l’attività 
di qualsiasi persona che voglia occuparsi di ma¬ 
lattie mentali. 

Carlo De Sanctis — Adolfo Fantini — 
Vittorio Challiol — Aldo Cacchione. 


(1) Lo stesso docente ha anche tenuto lezione di 
Neuropsichiatria infantile nei numerosi corsi di 
puericultura istituiti dall’O. N. M. I. per i medici 
condotti; alle Assistenti sanitarie della C. R. I.; 
e agli allievi dell’Accademia Fascista di educazio¬ 
ne fisica (psicopatologia della età evolutiva). Dal 
che si deduce che l’importanza della neuropsi- 
chialria infantile fu riconosciuta prima dai pedia¬ 
tri che non dalla psichiatria ufficiale. 
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CONCORSI- 

POSTI VACANTI. 

Abbiategrasso (Milano). Ospedale di Circolo « Co¬ 
stantino Cantù ». — A ore 18 del 31 ag., assistente; 
L. 6000 da decurtarsi del 12 % e ‘4 quinquenni dee., 
abitaz.; tassa L. 50,10 all’Amm.ne dell’Opera Pia; 
età lina. 30 a.; doc. a 3 mesi dal 9 lug. 

Arezzo. Amministr. Provine .. — Coadiutore della 
Sez. med.-micrograf. del Laborat. Prov. d’igiene 
e Profilassi; scad. ore 18 del 15 ott.; titoli ed esa¬ 
mi; L. 11.000, 5 quadrienni deò. e c.-v.; riduz. 
12%; età lim. 35 a.; doc. a 3 mesi dal 16 lug.; 
serv. entro 15 gg. Tassa L. 50,10. Cliied. ann. 

Attigliano (Terni). — Scad. 11 ag.; L. 8000 e 3 
quinquenni dee., oltre L. 600 serv. att., L. 1200 
indenn. supplementare, L. 500 uff. san.; riduz. 
12 %; età lim. 35 a. 

Bolognola (Macerata). — A ore 11 del 10 ag.; 
I,. 9000 ridotte del 12%, con 3 quadrienni dee., 
oltre L. 600 uff. san., L. 200 arm. farm., c.-v.; 
'età lim. 35 a., doc. a 3 mesi dal 7 lug., tassa L. 50. 

Busto Arsizio (Varese). — Per titoli ed esami. 
Medico direttore del Dispensario Celtico Comunale. 
Stipendio L. 6000 annue, senza aumenti periodici 
«ed altre indennità. Scadenza 31 agosto 1931. Tassa 
L. 50,10. Per chiarimenti rivolgersi Segreteria Mu¬ 
nicipale. 

Campagnano di Roma (Roma). — Scad. 15 ag.; 
pel capoluogo e per Magliano Romano; L. 9500 
-ciascuno. 

Campolongo Maggiore (Venezia). — Scad. 5 sett.; 
1° reparto; L. 9000 oltre mezzo trasp., L. 500 se 
uff. san., c.-v. 

Gastions di Strada (Udine). — A tutto 15 ag. ; 
L. 9000 oltre L. 500 serv. att., L. 800 uff. san., 
c.-v., L. 1000-1500-3000 trasp.; riduz. 12%. 

Chiavasso (Torino). — Scad. 30 sett.; l a condot¬ 
ta; rivolgersi segreteria comun. 

Con s elice (Ravenna). — Scad. 30 sett.; per San 
Patrizio-Chiesanuova; L. 9000 e 10 bienni vente¬ 
simo oltre L. 2500 trasp., c.-v., età lim. 40 a.; 
lassa L. 50. 

Dogliola (Chieti). — Scad. 10 sett.; L. 8700 e 
5 quadrienni doc., oltre L. 500 uff. san.; riduz. 
12%; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

(ìm salba (Bergamo). — Scad. 31 ag.; con Ca- 
vernago; L. 6500 e addizionale di L. 2 e di L. 5 
per tutti gli inscritti (assist, farmaceut. o medico- 
farmac.), oltre L. 1000 trasp., L. 500 uff. san., e 
c.‘v.; deduz. 12%; età lim. 35 a.; doc. a un mese; 
lassa L. 50. Cliied. ann. 

Greve (Firenze). — Scad. 15 sett.; capol.; lire 
8500 decurtabili del 12%; 8 trienni dee.; c.-v. ai 
coniugali; p. cavale. L. 3000; p. uff. san. L. 800; 
•età lim. 35 a.; tassa L. 25. 

Lezzeno (Como). — Scad. lo ag.; L. 9000 per 
400 pov., addizion. L. 5, trasp. L. 700, ambulat. 
L. 500, se uff. san. L. 700; deduz. 12 %; doc. a 3 
.mesi dal 5 lug.; tassa L. 50. Chied. ann. 

Malfa (Messina). — Scad. 11 ag.; L. 10.000 e 5 
quadrienni dee., oltre L. 1700 cavale., L. 475 uff. 
san.; riduz. 12%; età lim. 35 a. 


Massafiscaglia (Ferrara). — Scad. 15 ag.; l a 
cond., L. 9500 e 5 quadrienni dee., oltre assegno 
complement. L. 2520 per ammogliati, L. 2160 per 
celibi; L. 2500 cavale.; riduz. 12%; età lim. 35 a.; 
tassa L. 50. 

Moscuiena (Fiume). — Scad. 15 ag.; L. 8000 e 
4 quadrienni dee., oltre L. 320 serv. att., L. 1000 
uff. san.; riduz. 12%; L. 800-2500-4000 trasp.; età 
lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Motta Camastra (Messina). — $cad. 30 sett.; 
L. 8700 e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 uff. san., 
L. 2000 cavale.; riduz. 12%; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,10. 

Oria (Brindisi). — Scad. 20 sett.; L. 8000 ridu¬ 
cibili 12 %; addizionali L. 3 e L. 5 oltre 1000 e 
1500 poveri; 5 quadrienni dee.; età lim. 40 a.; 
tassa L.. 50,10. 

Osimo (Ancona). — Per titoli. Stipendio lordo 
L. 8000. Indennità caro viveri nella misura e per 
il tempo che sarà percepita dal personale .Sanita¬ 
rio del Comune. Domanda, documenti di rito bol¬ 
lati e regolarizzati a sensi di legge. Scadenza 10 
agosto. Chiedere bando di concorso alla Segreteria 
del Comune. 

Roccastrada (Grosseto). — 3 a cond.; scad. 31 
lug.; L. 9000 ridotte 12%; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50. 

Roma. Cassa Nazionale per le Assicurazioni So¬ 
ciali. — Un medico aiuto e cinque medici assistenti 
presso l’Ospedale in Galliera Veneta (Padova). Un 
medico assistente presso l’Ospedale in Bioglio (No¬ 
vara). Scad. 31 agosto. Titoli ed esami. Età lim. 
35 a. Stip. L. 6-500 per l’aiuto, L. 5000 per gli as¬ 
sistenti, oltre indennità di L. 2000 per ciascuno. 
Chiedere annunzio alla Direz. Gen. (Serv. Perso¬ 
nale), via Minghetli 17, Roma. 

Sarno (Salerno). Consorzio Prov. Antitubercolare. 
— Direttore del dispensario; L. 6000; età lim. 45 a.; 
tassa L. 50; titoli, eventualm. esami; scad. 20 ag. 

Senigallia. Ospedale Civile. — Chirurgo diret¬ 
tore; a tutto l’8 ag.; obbligo consulenza in tutto 

11 territorio del Comune; L. 8800 e 12 bienni ven¬ 
tesimo, oltre c.-v. e L. 1760 per incarico direzione, 
L. 1760 per eventuale servizio di poveri fuori ospe¬ 
dale; diminuz. 12%; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10; 
doc. a 3 mesi dal 6 lug. 

Torbole Casaglio (Brescia). — Scad. 10 ag.; lire 
7920 e 5 quinquenni dee., oltre c.-v., L. 3000 
trasp., L. 500 ambulat., L. 300 uff. san.; età 
lim. 35 a. 

Torremaggiore (Foggia). — Scad. 15 sett.; 1° re¬ 
parto; L. 8500 e 5 quadrienni dee. ridotte; età 
lim. 25-35 a.; tassa L. 50 nette. 

Vigevano (Pavia). Ospedale Civile ed Istituti an¬ 
nessi. — 1° e 2° assistente di medicina; scad. ore 

12 del 15 ag.; età lim. 30 a.; doc. a 3 mesi dall’l 
lug.; stipendi L. 4400 e L. 3960, oltre serv. att. 
L.^1100 e L. 990; serv. entro 15 gg. 

Avvertenza. Quando non è al tri meniti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 
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Concorsi a premi. 

Primo Concorso « Fism ». 

Tema generale: Descrizione di casi nei quali è 
probabilmente esistila una carenza da zolfo. I ma¬ 
noscritti devono essere indirizzati entro il 30 giu¬ 
gno 1932 all 'Ufficio Propaganda « Fism », Milano, 
via Ciovasso 4. La somma di L. 10.000 sarà divisa 
in premi così suddivisi: L. 3000 (1° premio); 
L. 2000 (2° premio) e L. 5000 in dieci premi da 
L. 500 ciascuno. 

Per ogni delucidazione, informazione, ecc. ri¬ 
volgersi al doti. Luigi Maranelli, segretario Com¬ 
missione Concorso « Fism », via Ciovasso 4, Mi¬ 
lano. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Alla cattedra di patologia medica della R. Uni¬ 
versità di Catania è stato chiamato, da Pavia, il 
prof. G. Di Guglielmo, allievo del prof. Ferrata. 
Rallegramenti. 

Alla presidenza dell’Associazione Medica Ameri¬ 
cana per l'anno 1932-33 è stato eletto il dott. Ed¬ 
ward H. Cary, professore emerito di oftalmo-oto¬ 
rino-laringologia. 

Il prof. Hans Kleinschmidt di Amburgo è stato 
chiamato alla direzione della Clinica pediatrica 
quale successore di F. Siegert. 

Il dott. José Pubul Cartelle è nominato profes¬ 
sore di ginecologia e ostetricia alla Facoltà medica 
dell’Università di Santiago. 

Il dott. Ernst Spiegel, professore di neurologia 
sperimentale ed applicata a Vienna, è chiamato 
all’Università Tempie di Filadelfia. 

Per l’istituzione di un premio annuo presso 

la R. Università di Roma, da intitolarsi : 

“ Fondazione Vittorio Ascoli „ 

Somma come da precedente N. 27 . L. 36.780 — 
Istituto INaz. delle Assicurazioni . . » 6.000 — 
Prof. Arturo Bompiani (Roma) ... » 100 — 


L. 42.880 — 

Le sottoscrizioni si ricevono presso la Clinica Me¬ 
dica al Policlinico Umberto I, Roma; ovvero presso 
il nostro periodico , via Sistina 14, Roma. 


Wm* Rammentiamo a tutti i medici Vimportante 
Manu aletto del 

Prof. D»tt. AUGUSTO FRANCHETTI 

Medico Provinciale presso la Direzione Generale 

della Sanità, Pubblica 

Appunti di legislazione 
per gli Ufficiali Sanitari 

(Vedere 1 Indice alfabetico delle materie riportato nel 
Numero 15 del 13 aprile, pag. 542). 

Volume, in formato tascabile, di pagg. VIII-200, niti¬ 
damente stampato. Prezzo L. 12, più le spese poetali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 1 0,50 
in porto franco. * 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
etale Succursale dioiotto, ROMA. 


NOTIZIE Di VERSE 

4° Congresso nazionale per la lotta contro la tu¬ 
bercolosi. 

Come abbiamo annunziato, si adunerà a Bologna 
il 4 ottobre e durerà fino al 7 oltobre. È indetto- 
dalia Federazione Italiana Nazionale Fascista per 
la Lotta contro la tubercolosi, dalla Società di Stu¬ 
di scientifici sulla tubercolosi e dalla Società dei 
Medici di Dispensari e Sanatori, presiedute rispet¬ 
tivamente dagli on. Paolucci, Maragliano e Morelli; 
il Comitato ordinatore è presieduto dall’on.. Pao¬ 
lucci; segretario generale ne è il prof. Gennaro- 
Costantini. 

Temi: «Il pneumotorace bilaterale» (relatore- 
generale: prof. Maurizio Ascoli; correlatori: proff. 
U. Carpi, A. Fagiuoli, V. Fici, G. Mendes, A. Omo- 
dei Zorini); « L’inizio della tubercolosi polmonare 
nell’adulto» (relatori generali: proff. G. Boeri, 
Busi-Turano, A. Pepere; correlatori: proff. G. Co¬ 
stantini, B. De Vecchi, A. Gasbarrini, G. Laurenti, 
G. G. Palmieri); « Ambiente rurale e tubercolosi 
in Italia» (relatore generale: prof. D. Ottolenghi; 
correlatori: proff. C. Benedetti, G. Ronzoni, L. Sa- 
gona); « L’assistenza post-sanatoriale » (relatore ge¬ 
nerale: on. prof. E. Morelli; correlatori: proff. F. 
Bocchetti, A. Campani, dott. A. Lusignoli, prof. 
L. Urizio). 

La quota di iscrizione è di L. 30 per gli iscritti 
alla Federazione, in regola con i pagamenti, di 
L. 40 per tutti gli altri; per i membri di famiglia 
dei congressisti di L. 20. Verranno concesse ridu¬ 
zioni ferroviarie. 

Durante il Congresso si terranno l’assemblea 
dei soci della Federazione, l’assemblea della So¬ 
cietà per gli studi scientifici sulla tubercolosi e 
l’assemblea della Società dei Medici di Dispensari 
e Sanatori. 

Negli stessi giorni è indetto il Congresso Nazio¬ 
nale delle Infermiere visitatrici ed Assistenti sa¬ 
nitarie, sotto la presidenza della contessa Carolina 
Isolani. 

Indirizzo del Comitato ordinatore : via Dante 6, 
Bologna. Sede del Congresso: Palazzo dell’Archi¬ 
ginnasio. 

2° Congresso internazionale per Passistenza ai bam¬ 
bini storpi. 

Si è tenuto al 1 Aja, dal 29 giugno al 3 luglio,, 
sotto il patrocinio della Regina d’Olanda e del 
principe dei Paesi Bassi, i quali intervennero alla 
cerimonia inaugurale. Questa si è svolta nella sala- 
dei cavalieri del Binnenhof; quale delegato del- 
1 Italia, parlò il prof. Riccardo Galeazzi di Milano. 

Al Congresso hanno partecipato 38 nazioni. Vii 
era unita una Mostra. 

Congresso internazionale delPinfanzia. 

E organizzato dall ’« Association générale des 
institutrices des écoles maternelles et de classes 
enfantiles publiques de France et des Colonies » 
ed lia luogo a Parigi alla fine del mese di lu¬ 
glio e al principio del mese di agosto. Compren¬ 
de: conferenze di personalità francesi e straniere 
eminenti del mondo medico-pedagogico; sedute di 
lavoro; discussioni; visite; mostre di libri, mate¬ 
riale d insegnamento, installazioni scolastiche e sa¬ 
nitarie. Per informazioni rivolgersi alla segretaria 
genera’e, madame Chaucy, rue St.-Benoit 78, Paris. 
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7 a Conferenza internazionale di psicotecnica. 

Si terrà a Mosca, a cominciare dell’8 settembre. 
Saranno trattati i seguenti argomenti: 1° «I fon¬ 
damenti teorici delia psicotecnica » (Laky, Spiel- 
rein, Stern); 2° « Rapporto fra velocità e precisio¬ 
ne del lavoro (Rupp ed altri); 3° « Elaborazione 
matematica dei dati psicolecnici » (Bingham, Blu- 
menfeld, Piéron, Syrkin); 4° « La professiogratia » 
(Baumgarten, Hollerstein, Miles, Mira). Vi saranno 
visite ai principali stabilimenti psicotecnici ed in¬ 
dustriali. Prezzo d’iscrizione 5 dollari. Sede degli 
Uffici della Conferenza: Mokkovaya 9, Mosca. 

10° Congresso internazionale sul latte. 

.Si è svolto a Copenaghen dal 13 al 17 luglio. 
La delegazione italiana era presieduta dal mini¬ 
stro on. Acerbo. Sono stati presi in esame nume¬ 
rosi problemi, alcuni dei quali concernenti la bat¬ 
teriologia, l’igiene, il controllo, la legislazione del 
latte e derivati. 

Il prossimo Congresso si adunerà a Berlino nel 
1934; il successivo a Milano ed a Roma nel 1937. 

Congresso dell’Associazione Medica Americana. 

,Si è svolto a Filadelfia, dal 10 al 12 giugno. 11 
numero degli intervenuti ha superato quello di 
tutti i precedenti congressi, malgrado la crisi eco¬ 
nomica. Le numerose Sezioni furono attivissime. 

Richiamarono molto l’attenzione anche le con¬ 
ferenze, su temi d’attualità, come la cura delle 
emopatie, le affezioni cutanee da miceti, l’artri- 
Lismo, la poliomielite, il diabete, ecc. 

Molto frequentata fu la ricchissima Esposizione 
tecnica. 

Giornate mediche argentine. 

Avranno luogo, sotto gli auspici dell'Associazione 
Medica Argentina, dal 16 al 22 agosto. Verranno 
tenute numerose conferenze da illustrazioni della 
medicina dell'Europa e dell’America, tra cui Do¬ 
nali e Castiglioni per l’Italia, Nobecourt, Legueu, 
Eokstein, Fahrenkamp, Fraga, Austregesilo, Me- 
galhaes ecc. e per l’Argentina Gastex (presidente 
dell’Associazione), Bonorino Udaondo, Aràoz Alfa- 
io, Libarne, Dominguez, Greenway, Llambias ed 
altri. 

2° Congresso francese di chirurgia riparatrice. 

Nei giorni 2 e 3 oltobre si terrà a Parigi il 2" 
Congresso della « Société scientifique frangaise de 
chirurgie riparatrice, plastique et esthétique », nei 
locali dell'Hotel Cliambon (rue du Cherche-Midi 
95). Il Congresso comporterà: comunicazioni, di¬ 
mostrazioni, sedute operatorie, proiezioni cinema¬ 
tografiche ed un’esposizione di fotografie, modelli, 
strumenti, libri, ecc. 

Per informazioni rivolgersi al direttore, Dr. Dar- 
tigues, rue de la Pompe 81, Paris; oppure al segre¬ 
tario, Dr. Glaoné, rue d’Aviau 41, Bordeaux. 

7° Congresso medico austriaco delle regioni alpine. 

Nei giorni 21 e 22 settembre si terrà a Bregenz, 
sul lago di Costanza, la 7 a riunione della Società 
libera dei chirurgi, internisti, neurologi e pediatri 
delle regioni alpine dell’Austria. 

Temi in discussione saranno: l’ileo, la nefrite, 
i traumatismi del sistema nervoso centrale e la 
lubercolosi infantile. 


Scuola Supcriore di Malariologia. 

11 corso delia Sezione medica è stato inaugurato 
il 15 luglio dal prof. G. Bastianelli, il quale ha 
lumeggiato le benemerenze della scuola medica 
romana nel campo della malaria; in particolare 
ha fatto risaltare la grande figura di Ettore Mar- 
chiafava. Ha posto in evidenza le qualità del trat¬ 
tato « vissuto » di Marchial'ava e Bignami, L'in¬ 
fezione malarica; esso, nella nuova edizione, sarà 
il testo degli iscritti alla Sezione. Infine il prof. 
Bastianelli ha tracciato alcune delle direttive alle 
quali si conformerà l’insegnamento. 

Gl’intervenuti passarono poi a visitare i nuovi 
laboratori della Scuola, annessa all’Istituto di se¬ 
meiotica. Tra gl’intervenuti erano varie personalità 
mediche. 

Corso di perfezionamento presso l’Istituto “ Benito 

Mussolini 

La Confederazione generale fascista dell’indu¬ 
stria italiana comunica che presso l’Istituto « Be¬ 
nito Mussolini » in Roma, diretto dall’on. prof. 
Eugenio Morelli, sono aperte le iscrizioni al quar¬ 
to corso di perfezionamento nella clinica della tu¬ 
bercolosi e delle malattie dell’apparato respiratorio. 

Tale corso avrà inizio ai primi di novembre 
p. v. il giorno da fissarsi e, come i precedenti, 
avrà la durata di sei mesi, con un programma 
d’insegnamento corrispondente a quello di un 
anno universitario. 

Esso è riservato ai medici laureati, e comunque 
muniti del diploma di abilitazione all’esercizio 
professionale. E obbligatoria la frequenza. 

11 numero delle iscrizioni è limiiato. 

Le domande per essere iscritti, debbono essere 
redatte in carta libera ed accompagnate dal certi- 
licato di laurea, inviato unitamente alla tassa di 
lire 300 alla Segreteria dell’Istituto « Benito Mus¬ 
solini » presso la Confederazione dell’Istituto. 

Corsi internazionali di perfezionamento medico a 

Berlino. 

Avranno luogo con l’ausilio della Facoltà medica 
universitaria, della Lega dei docenti per corsi di 
vacanze e della Gasa Imperatrice Federico. Per l’au¬ 
tunno prossimo sono stabiliti i corsi seguenti: 
medicina interna, dal 5 al 17 ottobre, onorario: 
75 marchi; malattie dell’infanzia, dal 5 al 17 ot¬ 
tobre, onorario: 100 marchi; Urologia, dal 15 al 
21 ottobre, onorario: 100 marchi; Psicologia me¬ 
dica o psico-terapia, dal 26 al 31 ottobre, onorario: 
50 marchi; Chirurgia delle malattie toraciche ri¬ 
guardanti in modo speciale la lubercolosi polmo¬ 
nare, dal 26 al 30 ottobre, onorario: 80 marchi; 
Cure fisiche e dietetiche, dal 26 ottobre al 4 no¬ 
vembre, onorario: 75 marchi; inoltre, ogni mese, 
hanno luogo singoli corsi in tutti i campi della 
medicina con esperimenti pratici. Per la prima¬ 
vera 1932 sono annunziati: un corso di Ronlge- 
nologia; una settimana di perfezionamento in oste¬ 
tricia e ginecologia; un corso per chirurgi; uno di 
medicina interna; uno sulle malattie professionali; 
uno di oculistica. 

Informazioni presso la « Dozentenvereinigung », 
Luisenplatz 2-4, Berlin N.W. 6. 

Gii Ospedali Riuniti di Foggia. 

Sono in corso i lavori per riattare gli ospedali 
di Foggia. L’edilizio già costruito per il ricovero 
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di tubercolotici è stato adibito ad ospedale, in 
parte maschile e in parte femminile. L’ospedale 
dei tubercolotici troverà sede in un nuovo edilizio, 
che verrà costruito in posizione più salubre, lon¬ 
tano dalla città. Il vecchio ospedale femminile vie¬ 
ne trasformato in brefotrofio, a cura dell’Ammi- 
nistrazione provinciale e del Comitato provinciale 
dell’O. N. M. I. Vengono attuate anche altre tra¬ 
sformazioni. A lavori ultimati, gli ospedali avran¬ 
no una capacità di 150 letti per le sale di medi¬ 
cina e chirurgia; comprenderanno anche una ca¬ 
mera d’accettazione, una camera d’isolamento, un 
reparto oftalmico, ecc. Risponderanno a tutte le 
esigenze dell'igiene ospedaliera. 

Per il Sanatorio antitubercolare di Bari. 

In seguito alla progettata e deliberata costru¬ 
zione di un ospedale sanatoriale in Bari, a cura e 
spese della Cassa Nazionale delle Assicurazioni So¬ 
ciali, il Commissario dell’Ospedale, sen. prof. Guac- 
cero, ha deliberato di donare alla Gassa il suolo, 
con annessi fabbricati, acquistati dalla Ditta Mi- 
chetti, allo scopo di offrire il primo contributo 
per la costruzione del Sanatorio. In base a tale 
donazione la Cassa Nazionale ha deciso di elevare 
il numero dei letti da 200 — com’era stabilito — 
a circa 300. 

Sanatori antitubercolari in Italia. 

La « Rivista Medica per il Clero », allo scopo di 
rendere più facile e diffusa fra i Parroci italiani 
la conoscenza e le indicazioni dei sanatori italiani, 
chiede a tutti i Sanatori (della Cassa Nazionale, 
della Croce Rossa, dei Comuni, di privati, ecc.) le 
indicazioni necessarie per essere utilizzate dai Par¬ 
roci nell'opera di collaborazione con i medici per 
la lotta antitubercolare. 

Si prega di segnalare a detta Rivista il nome del 
Sanatorio, l’altezza sul livello del mare, la distanza 
dal centro più vicino, i mezzi di comunicazione, 
il numero dei letti, se il servizio è laico o religioso, 
se c’è cappella interna, se c’è un cappellano in¬ 
terno, e tutte le altre notizie che i direttori riten¬ 
gono opportune. 

Indirizzare alla « Rivista Medica per il Clero », 
via Monte Grappa 13, Bologna. 

Istituto dietetico a Budapest. 

Presso la Facoltà medica di Budapest è sorto un 
Istituto per lo studio della dietetica. Esso è inca¬ 
ricato anche della sorveglianza dietetica di tutti gli 
ospedali universitari (che a Budapest sono centra¬ 
lizzati). La Clinica medica, diretta dal prof. Ko- 
' rànyi ) è in rapporto diretto con l’Istituto, cui for¬ 
nisce un materiale interessante ai fini dell’inse¬ 
gnamento pratico. Dell’Istituto fa anche parte un 
consultorio per infermi già curati nelle Cliniche 
universitarie. 

La direzione è stata affidata al prof. Soos. 

Dispensario omeopatico a Parigi. 

La « Société d’Omceolhérapie de France » ha 
inaugurato un dispensario omeopatico a Parigi 
(boulevard Auguste-Blanqui 99). Vi saranno accolti 
volentieri medici e studenti desiderosi di cono¬ 
scere e vedere in funzione i metodi dell’omeopatia. 

Donazioni e lasciti. 

Il gr. uff. Emilio Zonda ha lasciato erede uni¬ 
versale l'Ospedale Maggiore di Milano, per il Pa¬ 


diglione Zonda fondato da lui e dal fratello Enrico 
ne! 1913, con l’onere di parecchi legati in favore 
di altre istituzioni di beneficenza. Il patrimonio 
comprende cinque immobili a Milano ed una villa 
a Porto Ceresio. 

* * * 

Il Consiglio Generale di Educazione della Fon¬ 
dazione Rockefeller ha donato 1.250.000 doli., pari 
a circa 24 milioni di lire it., alla Facoltà medica 
dell’Università Tulane, in St. Louis, affinchè que¬ 
sta provveda a fare costruire un edifizio di 9 piani 
destinato ad ambulatori g all’insegnamento medi¬ 
co; sarà dedicato a Hutschison. 

Nella stampa sanitaria. 

Viene annunziata una pubblicazione periodica 
semestrale, dal titolo «Il problema alimentare: 
chimica, fisiologia, patologia e terapia », quale sup¬ 
plemento alla rassegna « Fisiologia e medicina »; 
sarà, come questa, diretta dal prof. S. Baglioni, 
direttore dell’Istituto di fisiologia della R. Univer¬ 
sità di Roma 

Festa della Sanità Militare Italiana. 

Il 5 giugno si è svolta in tutta Italia la festa 
annua della Sanità Militare. Vennero lumeggiate 
le benemerenze, l'abnegazione e l’eroismo dei me¬ 
dici militari e dei soldati di sanità. 

II prof. Stern. 

| 

11 prof. William Stern, il quale occupa la cat¬ 
tedra di filosofia all’Università di Amburgo, ha fe¬ 
steggiato il suo 60° compleanno. La filosofia dello 
Stern va intesa in senso positivo e scientifico: 
egli è una delle maggiori autorità nel campo della 
psicologia infantile c pedagogica e i suoi studi 
hanno destalo \ivo interesse anche nel campo me¬ 
dico. 

“ Salate sommo bene 

Sotto questo titolo la Croce Rossa Italiana ha 
raccolto in un opuscolo le norme igieniche più es¬ 
senziali e i consigli più indispensabili per il pron¬ 
to soccorso. Lo ha' posto in vendila in occasione 
della 3 a giornata della Croce Rossa Italiana. L’opu¬ 
scolo, illustrato, costa solo due lire e non dovrebbe 
mancare in nessuna famiglia. 

“ Euthanasia „. 

Ad un recente congresso dell’Associazione me¬ 
dica deH'Illinois, venne discusso ed approvato un 
rapporto del presidente, dott. W. A. Guild, secon¬ 
do il quale, su richiesta dei pazienti affetti da 
malattie dolorose ed incurabili, o delle persone 
di famiglia, i medici dovrebbero essere autoriz¬ 
zati a praticare trattamenti analgesizzanti, anche 
se affrettino la morte; e ciò allo scopo di metter 
fine ad inutili sofferenze. 

L’Associazione ha ora sollecitato il Governo dello 
Stato a prendere in esame una proposta di legge 
nel senso sopra indicalo, da tempo avanzata. 

La salma del dott. Gino Vivaldi. 

Il Governo italiano ha disposto il trasporto a sue 
spese della salma del dott. Gino Vivaldi, che era 
stato mandato in missione negli Stati Uniti e 
della cui triste fine demmo già notizia. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Zbl. /. Chir., 28 feb. — Ossificaz. del ligamento 
ileolombare. — H. A. Jarre. Studi roentgen-fisio¬ 
logici. 

Marseille-Méd.., 5 die. — Numero di oftalmologia. 

Pediatria, 1 mar. — A. Pinelli- Quinta malattia. 

Assistenza Soc., gen. — G. Bianchini. Valutazio¬ 
ne delle concause di incapacità. — E. Pestalozza. 
Maternità e lavoro. 

Soc. d. tìóp., 13 feb. — G. Guy e al. Diagn. 
radiolog. deH’appendicite cron. — M. Labbé. Dia¬ 
bete insipido guarito col trattam. antisifilitico. 

Ann. Jnsl. Pasteur, feb. — S. Metalnikov. Com¬ 
pito del sist. nerv. e dei riflessi condizionali nel¬ 
l’immunità. — S. Schmidt. Purificaz. e concentraz. 
della tossina difterica e dell’anatossina. 

Itev. Méd. de Barcelona, gen. — G. Canals May- 
ner. Anchilosi temporo-mascellare. — R. Carrasco 
Formiguera* Diabete mellito trattato con enerva- 
zione di una capsula surr. 

Med. Ibera, 28 feb. — Luque. Fecondaz. arlilic. 

Paris Méd., 28 feb. — L. Dufourmantel. Il pro¬ 
blema delle amigdale. 

Rev. Méd. Lat.-Amer., die. — T. Martini e M. 
Joselevich. Aneurismi intrapericardici dell’aorta. 
— G. Bosco. Sintomatologia dello spostam. car¬ 
diaco. 

Surg., Gyn. a. Obst., feb. — Resoconto del 20° 
Congresso chirurgico nord-americ. 

Jonrn. de Méd. de Lyon, 20 feb. — Numero sulla 
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PRATICA CHIRURGICA 

Ospedale Maggiore di Savigliano 
Sezione Chirurgica 

Un sistema pratico per prevenire le com¬ 
plicazioni bronco-polmonari negli operati. 

Dott. prof. Luigi Cevario, docente in clinica 
chirurgica e medicina operatoria, direttore. 

Tutti i chirurghi sanno che uno dei pericoli 
maggiori cui sottostanno i nostri operati è da- 
to dalle frequenti complicazioni bronco-polmo¬ 
nari post-operatorie. L’argomento fu già ogget¬ 
to di notevoli discussioni anche in un recente 
congresso della Società Italiana di chirurgia ed 
è, si può dire, ora più che mai, perdurando 
una epidemia influenzale, all’ordine del gior¬ 
no. Ritenendo di aver fatto, con mezzi sempli¬ 
ci e poco costosi, un gran passo nella soluzio¬ 
ne del problema crediamo utile di comunicare 
ai colleghi i nostri risultati. 


È nolo che le complicazioni postoperatorie 
suddette consistono quasi sempre in tracheo- 
bronchiti che qualche volta degenerano in vere 
bronco-polmoniti od in polmoniti lobari o 
pleuro-polmoniti. 

È assodato che è specialmente nella stagio¬ 
ne fredda che insorgono dette complicanze ed 
è pure accertato che la narcosi (specie l’ete¬ 
rea) ha una parte importante nel produrle. Il 
problema non è però del tutto così limitato: 
complicanze simili si vedono insorgere anche 
d’estate ed anche quando si è usata l’anestesia 
locale. Vi sono poi reparti chirurgici che ne 
sono immuni o quasi, in ogni stagione, e ve 
ne sono invece dogli altri che hanno una stra¬ 
na e dolorosissima frequenza di questi inci¬ 
denti. Possiamo dire clic vi sono sezioni chi¬ 
rurgiche ove il decorso normale postoperatorio, 
relativan^enle alle lesioni bronco-polmonari an¬ 
che lievi, sia un'eccezione. E la frequenza è 
tanto più grande quanto più lesivo e durevo¬ 
le è l’inlervento, quanto più compromesse so¬ 
no di già in antecedenza le vie aeree del Topo- 
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rando. Vi sono adunque delle circostanze che 
derivano dall’ambiente, dalla stagione e dal 
malato stesso. Più frequenti e più gravi an¬ 
cora sono di solito detti incidenti quando esi¬ 
ste una epidemia influenzale cui, al loro in¬ 
gresso negli ospedali, sono, anche per la vi¬ 
cinanza che di solito esiste coi reparti di medi¬ 
cina, maggiormente esposti gli operandi. 

Nella non breve pratica ospedaliera compiu¬ 
ta lo scrivente ha potuto convincersi che le 
circostanze di ambiente sono quelle cui va da¬ 
ta la massima importanza. Ed è precisamen¬ 
te nella speciale distribuzione ambientale con 
cui sono concepite nei nostri edifizi ospedalie¬ 
ri e clinici le sale operatorie, le corsie ed i 
corridoi a queste accedenti che sta il fulcro del 
problema. Basta pensare in quali circostanze 
ordinariamente, sotto questo rapporto, avviene 
il trattamento del malato. Tolto dal suo letto 
di corsia o di camera questi viene portato per 
lo più attraverso corridoi che, specie nella sta¬ 
gione invernale, presentano una temperatura 
notevolmente inferiore ed in cui le cause per¬ 
frigeranti sono facilissime: il malato si trova 
già in una situazione psichica assai depressa, 
per lo più ha passato una notte insonne, ha at¬ 
tesa l’ora dell’arrivo del chirurgo ed ha assisti¬ 
lo magari al passaggio di altri malati operati 
prima di lui doloranti od ancora in narcosi; vie¬ 
ne introdotto di colpo nella sezione operatoria 
ove vi è una temperatura quasi sempre supe¬ 
riore di 10-12 gradi a quella in cui si trovava 
prima. 

Avviene l’intervento, se vi è narcosi alle pre¬ 
cedenti circostanze si unisce nelle vie aeree l’a¬ 
zione sempre caustica dei gas inalati, se non 
vi è narcosi il malato, sia pur con una ane¬ 
stesia locale ideale, assiste con spiegabile an¬ 
sia al progredire dell’intervento ed alla sua 
conclusione. In questo ambiente riscaldato, 
sotto questa tensione nervosa è facile notare 
come la sua cute sia alla fine coperta di su¬ 
dore: fasciato viene riportato al suo letto ri¬ 
petendo la strada già fatta. Nei buoni reparti 
la diligenza del personale fa trovare il letto 
caldo, evita nelle manovre di trasbordo l’ere¬ 
zione del capo per evitare l’introduzione nelle 
vie aeree di liquidi settici provenienti dalla 
bocca, fa precedere all’intervento generose la¬ 
vature della bocca con liquidi antisettici; i chi¬ 
rurghi moderni ricorrono alla iniezione pre¬ 
ventiva di vaccini bronco-polmonari, riducono 
al minimo la durata della narcosi e cercano di 
mantenerla profonda solo nei periodi stretta- 
mente necessari, si assicurano prima dell’inter- 
vento che i malati, specie se operati d’elezio¬ 
ne, non abbiano già precedenti lesioni alle 
vie aeree-, ma non ostante tutte queste previ¬ 


denze e queste provvidenze sovente, troppo so¬ 
vente, nei giorni seguenti l’intervento si mani¬ 
festa la temuta complicanza. 

Ed è specialmente nelle operazioni sullo sto¬ 
maco, per loro natura quasi sempre lunghe ed 
indaginose, in questa nuova interessante pale¬ 
stra che la chirurgia moderna ha aperto alle 
nostre fatiche, che il fenomeno avviene spesso 
con esito infausto. 

È ad ogni modo accertato che lo stabilirsi 
di un processo infiammatorio acuto a carico 
degli organi respiratori è favorito da un com¬ 
plesso di circostanze che dipendono in parte 
dall’ambiente, in parte dalla natura dell’inter- 
vento, dalla anestesia ed anche dallo resistenze 
fisiche del malato. 

Dubitando che la funzione delle influenze 
ambientali fosse preponderante lo scrivente ha 
modificato in modo sostanziale il servizio di 
trasporto degli operandi e degli operati stabi¬ 
lendolo come segue : approfittando della vici¬ 
nanza alla anticamera della sala operatoria di 
una camera idonea ad ospitare due letti ha fatto 
aprire una porta fra i due vani mettendo diret¬ 
tamente quella in comunicazione con questa e 
cercando di rendere il più possibile eguale la 
temperatura ambientale di ambedue con quel¬ 
la della sala operatoria. 

Stabilita così una vera e propria camera per 
operati ed operandi abbiamo disposto che l’o¬ 
perando fosse introdotto in quest'ultima alme¬ 
no 24 ore prima dell’intervento: abbiamo an¬ 
cora, se possibile, rese più severe le cure pre¬ 
operatorie dando grande importanza alla pu¬ 
lizia della bocca, alla preparazione immunita¬ 
ria specifica e ad ogni mezzo idoneo a tener 
alto il tono psichico del paziente. 

Solo dopo un minimo di 24 ore il malato ri¬ 
torna in corsia; in ogni modo mai prima che 
le sue condizioni lo possano far ritenere fuori 
pericolo. 

Abbiamo praticato in un anno, dacché sono 
state introdotte queste modificazioni moltissi¬ 
mi interventi anche gravi senza avere il mini¬ 
mo incidente polmonare. Abbiamo avuto occa¬ 
sione di operare d’urgenza individui affetti da 
lesioni bronchiali, influenzati, tubercolosi, ple¬ 
torici, asmatici e non abbiamo visto mai falli¬ 
re il metodo. Sospeso il riscaldamento a ter¬ 
mosifone e cercato di stabilire un ordine di co¬ 
se simile con stufe elettriche non abbiamo po¬ 
tuto ottenere nei tre ambienti perfetta unifor¬ 
mità di temperatura e proprio in questi giorni 
un’operata di cisti ovarica (in narcosi eterea) 
fu colta da polmonite lobare classica che pe¬ 
raltro superò brillantemente colla cura storno- 
sinica. Questo caso è venuto a nostro giudizio 
a confermare la bontà del metodo che sibbe- 
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ne semplice, come la maggior parte delle cose 
utili > fornisce indubbiamente un nuovo mezzo 
per diminuire il rischio operatorio. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un nuovo sistema atto a di¬ 
minuire i rischi operatori e che consiste nel 
mantenere gli operali e gli operandi, almeno 
24 ore prima e dopo dell’intervento, in loca¬ 
li direttamente (Comunicanti colla camera ope¬ 
ratoria ed aventi con questa la stessa tempera¬ 
tura. 

NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedali Riuniti di Roma - Policlinico Umberto I. X Padiglione 

Primario: Prof. A. Milani. 

Sull’azione dell’antimonio 
nel granuloma maligno e tubercolare 

per il dott. Rosario Grasso, 
assistente negli Ospedali Riuniti. 


mi espletata la cura da poco ed essendo èsiguo 
il numero dei casi studiati. Ritiene però che 
i risultati clinici ed istopatologici autorizzano 
a considerare l’antimonio fornito di proprietà 
chemioterapiche ed antigranulomatose intese, 
più che nel senso di azione diretta contro l’a¬ 
gente ecologico, nel senso di un’azione sti- 

m ola tri ce sulle attività difensive del sistema 
istiocitario. 


Liana lettura di tale articolo intorno alla cu- 

ra dl un male da tutti ritenuto inguaribile 
e la cui frequenza non è poi tanto disprezza¬ 
bile, fui spinto ad esperimentare l’antimo¬ 
nio giovandomi dello stesso Stibional. 

Le esperienze furono eseguite col massimo 
obiettivismo su pazienti affetti da granuloma 
maligno (5 casi di cui 1 dubbio) e su pazienti 
con adenopatie tubercolari febbrili. 

In armonia col fine di questa nota, i casi' 

saranno riferiti in modo succinto, con speciale' 

riguardo alla cura praticata ed ai risultati ot¬ 
tenuti. 


Sulla Minerva Medica del 29 dicembre 1929, 
è apparso un articolo del dott. V. Scala, degli 
Incurabili di Napoli, intitolato: «Chemiotera¬ 
pia del granuloma maligno ». 

Questi praticando su 4 infermi affetti da 
granuloma maligno nel periodo che Morawitz 
chiama diffusivo (2° stadio clinico), con bio¬ 
psia tipica, una iniezione da 2 cmc. di Stibional 
ZambeUelti {soluzione antimonica di cui 1 
cmc. contiene gr. 0,018 di antimonio) ogni 4 
giorni per vari mesi, constata dei benefici e 
sorprendenti risultati e sullo stato generale e 
sulla febbre e sulla crasi del sangue e sulle 
adenopatie sino al ritorno al volume normale. 

Unisce uno studio comparativo pnatomo- 
patologico; le biopsie di una seconda ghian¬ 
dola prese dopo la cura antimonica davano 
sclerosi intensa del processo linfogranuloma- 
toso ed ialinosi, in contrapposto alle prime 
ove il tessuto di granulazione era formato qua¬ 
si esclusivamente dai soliti elementi cellulari 
(plasmacellule, cellule epite-lioidi, cellule di 
Sternberg, eosinofili, neutro fili, linfociti, fibro- 
blasti). 

Non riporta il numero totale di iniezioni 
praticate, nè la via usata, nè l’intervallo tra 
pi ime e seconde biopsie che dall’esposizione 
pare si aggiri dai 4 ai 6 mesi. 

Mette in dubbio se la sclerosi osservata deb¬ 
ba addebitarsi all’azione parassitotropa ed or- 
ganotropa del medicamento, oppure ad una 

di quelle tregue spontanee ben note ormai in 
tale malattia. 

Non può rispondere con sicurezza causa il 
breve tempo di osservazione, avendo gli infer- 


L'azione dell’antimonio nel granuloma maligno. 


Caso L — C. Giuseppe, anni 33, attore. 

la np r ] a iq L!' parto 25-1-1930. Anamnesi rema¬ 
la. nel 19 blenorragia guarita bene; nel 22 lues 

curata con neosalvarsan, calomelano, bismuto ri- 

r 1 n • due VOlte; W - negativa varie 
\olte. Gentilizio negativo. Coniugato; la moglie 

ha avuto una gravidanza a termine, nessun abor- 
to, ia Ijgha è vivente e sana. 


Anamnesi prossima: ai primi del 29 ha notato 
1 insorgenza di tumefazioni multiple alla regione 
sopraclaveare sinistra; tali tumefazioni hanno rag¬ 
giunto in circa 2 mesi la grandezza attuale e sono 
rimaste quindi di volume stazionario. Non dolo¬ 
ri, non febbre, non denutrizione, nessuna mani¬ 
festazione cutanea. 

Nel novembre del 29 notò debolezza generale 
ed anoressia e fatta la R. W. e la Meinicke, que¬ 
ste risultarono positive complete. Praticata una 
serie di Neo I. C. I. endomuscolare, si ebbe una 
modica diminuzione delle tumefazioni ghiando¬ 
lari e miglioramento dello stato generale. 

Nel dicembre, ascesso da iniezione nella natica 
sinistra accompagnato da febbre. Inciso e gua¬ 
rito questo, si ebbe apiressia ner soli 3 giorni e 
quindi ricomparsa di febbri irregolari con massi¬ 
mo di 38,5 durate sino al gennaio 1930. 

Visitato fu sospettato un granuloma maligno 
ed inviato all’ospedale. 

Status all’ingresso: Nutrizione scaduta, pallore 
della cute e mucose, non edemi, non efflorescenze 
cutanee. 

Apparato linfoghiandolare: alla regione latero- 
cervicale sinistra e nella fossa sopraclaveare, co¬ 
me pure nel cavo ascellare sinistro, si notano nu¬ 
merose linfoghiandole di varia grandezza, da una 
nocciola ad una grossa noce, duro-elastiche, indo¬ 
lenti, mobili, isolate; alle regioni inguino-crurali, 
ascellare destra ed epitrocleari, micropoliadenopa- 
lie senza speciali caratteri. Fegato ad 1 dito dal¬ 
l’arco, non dolente. Milza al IX spazio, sull’ascel¬ 
lare media, in basso ad un dito dall’arcata, di 
consistenza un po’ aumentata, non dolente. 
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Riflessi cutanei e tendinei presenti. Organi ge¬ 
nitali normali 

Ricerche di laboratorio: es. del sangue nulla 
di patologico; es. delle urine negativo; R. \V. ne¬ 
gativa. 

Lastra del torace: negativa per lesioni polmo¬ 
nari e bronchiali. 

Vengono praticate iniezioni ricostituenti e di 
salicilato Ilg. e durante la degenza presenta rare 
ed irregolari elevazioni termiche sino a 38,8. Vie¬ 
ne praticata biopsia in una ghiandola latero-cer- 


del tipo Sternberg). Si riscontrano spesso vasi con 
pareti ialine e vasi con zone ialine periferiche. 
Concludendo: l’abbondanza del tessuto ialino, la 
presenza di cellule giganti non del tipo Sternberg, 
le alterazioni vasali, le modificazioni del reticolo 
caratterizzalo da proliferazioni delle cellule e da 
ispessimento sino alla fibrosi delle fibre retico¬ 
lari, inducono più nell’ipotesi di una alterazione 
luetica progrediente verso ialinosi, che verso la 
linfogranuloma tosi ». 

Esce il 19-11-30 con una apprezzabile diminu¬ 
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Fio. 1. 


vicale sinistra con il seguente reperto gentilmen¬ 
te fornitoci dall’illustre prof. Dionisi: 

« Capsula ispessila in alcuni tratti considere¬ 
volmente, in altri meno; grasso conservato. I vasi 
della capsula presentano infiltrazione awentiziale. 
Intorno ai capillari infiltrati di plasmacellule. La 
struttura della ghiandola è completamente mo¬ 
dificata. I follicoli scarsissimi e rappresentati pre¬ 
valentemente da elementi linfocitari. Nei cordoni 
intermediari e nei seni, spiccano gli elementi del 


zione di volume delle linfoghiandole, meno che 
della milza, e con diagnosi di « lues costituzio¬ 
nale, poi il infornatosi con epatosplenomegalia ». 

Dopo circa una settimana, comparsa di tem¬ 
perature subfebbrili (37,2-37,5) che duravano po¬ 
che ore pomeridiane. 

Dal (3 marzo le temperature si sono fatte più 
elevate assumendo il tipo subcontinuo. Contem¬ 
poraneamente ha notato aumento delle tumefa¬ 
zioni ghiandolari alla regione latero-cervicale ed 



Fio. 2. 


reticolo notevolmente rigonfi, con abbondante pro¬ 
toplasma, con nucleo unico e multiplo; con for¬ 
mazioni nucleari e cromatina addensata alla pe¬ 
riferia del nucleo. Si osservano anche figure di 
cariocinesi di alcuni elementi del reticolo. Le fi¬ 
bre del reticolo offrono una grande varietà di 
comportamento. 

In alcune zone sono esili, in altre appaiono 
costituite da grossi fasci ialini. Talora gli ele¬ 
menti del reticolo assumono carattere fibrocitico. 
Nei tratti dove le fibre del reticolo gigantesche si 
trasformano in ialine, il tessuto assume un aspet¬ 
to spugnoso reticolare con pochi elementi linfoidi 
inclusivi e scarsissimi elementi del reticolo. Si 
osservano anche cellule giganti polinucleate (non 


ascella sinistra e qualche dolore alla regione 
splenica. 

Persistendo i disturbi rientra al reparto il 
25-11-30 in condizioni generali depresse, pallore 
intenso, milza debordante circa 2 dita un po’ do¬ 
lente, ghiandole latero-cervicali sinistre aumen¬ 
tate di volume alcune sino a raggiungere le di¬ 
mensioni di un uovo. L’esame del sangue dà una 
formula pressoché normale : modica linfocitosi 
(28 %), non eosinofilia. La curva termica invece, 
in rapporto con la cura praticata, ha grande va¬ 
lore ed è bene evidente nella grafica qui ripro¬ 
dotta (vedi fig. 1). 

Esce il 18-TV-30 in condizioni generali miglio¬ 
rate e notevole diminuzione del volume delle lin- 
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fogliandole che si riducono alle dimensioni di 
una ciliegia e della milza che si apprezza durante 
le profonde inspirazioni. Seguita a stare bene ed 
apirettico sino alla fine di aprile, epoca in cui ri¬ 
comincia la febbriciattola quotidiana, prevalente¬ 
mente vespertina. 

Si riprende allora lo Stibional e si praticano le 
iniezioni endovenose da 3 cmc. ogni 3-4 giorni. 

La febbricola persiste invariata malgrado l’in¬ 
tensa cura (come dimostra l’annessa grafica, vedi 
fig. 2) e così pure il volume delle linfoghiandole e 
della milza non appare diminuito, anzi aumen¬ 
tato a fine cura. Avendo praticato in questo se¬ 
condo ciclo di cura ben 20 iniezioni di Stibional 
da 3 cmc. con i risultati nulli su descritti, si con¬ 
sigliano le irradiazioni locali. 

Dopo 14 di queste, si ottiene una reale diminu¬ 
zione delle linfoghiandole e della milza, pur per¬ 
sistendo la febbricola col massimo però di 37,2. 

Rifiuta una seconda biopsia. 

Per alcuni mesi tali condizioni permangono sta¬ 
zionarie. 


La biopsia praticata un mese prima al 6° Padi¬ 
glione aveva dato il reperto tipico del granuloma 
maligno (lettura eseguita dal prof. Dionisi). 

Durante la degenza non sopraggiunge alcuna 
complicazione e la temperatura e le cure prati¬ 
cate con i relativi effetti, risultano dall’annessa 
grafica (vedi fig. 3). 

Il 12-X-30 esce di sua volontà, sfiduciato dalla 
cura e rifiuta una seconda biopsia. 

Status all’egresso: condizioni generali un po’ 
peggiorate; la tumefazione lalero-cervicale è in 
grandita e vivamente dolente; essa è passibile di 
scarsa mobilità in toto, ed è ricoperta da cute leg¬ 
germente arrossata, calda, liscia, non aderente ma 
tesa. La palpazione accurata fa rilevare essere que¬ 
sto blocco costituito da un ammasso di gangli di 
varia grandezza, alcuni più grossi di una man¬ 
dorla e pochissimo mobili. 

Dopo circa un mese rientra all’ospedale, ma in 
un altro reparto, in condizioni pressoché inva¬ 
riate. 
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Fig- 3. 


Qualche settimana addietro c’informa per 
iscritto, essendosi allontanato da Roma, che le 
condizioni generali si mantengono discrete, men¬ 
tre persiste la febbricola con brevi intermittenze 
ed il volume delle linfoghiandole è di poco au¬ 
mentato. 

Caso IL — C. Marino, anni 24, falegname. 

Entra il 5-IX-30. Gentilizio ed anamnesi remota 
negativi. L’attuale malattia rimonta allo scorso 
anno in cui si accorse per caso di una tumefa¬ 
zione nella regione sopraclaveare sinistra, della 
grandezza di una piccola noce che andò successi¬ 
vamente aumentando. 

Nei mesi successivi altre ne comparvero nella 
medesima regione e si aggiunsero elevazioni feb¬ 
brili irrgolari. Le condizioni generali si sono 
mantenute discrete. 

Status : nutrizione un po’ scaduta, spiccato pal¬ 
lore della cute e mucose visibili; numerose ghian¬ 
dole duro-elastiche bilaterali al collo di varia gran¬ 
dezza (da un fagiolo ad una mandorla) non con¬ 
fluente, spostabili, indolenti; altre se ne apprez¬ 
zano agli inguini; fegato nei limiti, milza in alto 
al 9° spazio, in basso non si riesce a palpare. 

Esame del sangue: formula normale quasi, eo¬ 
sinofilia modica 4 %. R. W. negativa. Radiogra¬ 
fia del torace negativa per lesioni nolmonari-me- 
diasliniche. 


Caso III. — G. Agata, anni 35, donna di casa. 
Entra il 2-1-30. 

Anamnesi collaterale e personale remota ne¬ 
gativa. 

Anamnesi prossima : un anno e mezzo addietro 
cominciò a notare tumefazioni multiple alla re¬ 
gione sopraclaveare destra, che in seguito regre¬ 
dirono un po’, senza nerò scomparire. 

Altre tumefazioni comparvero alle regioni la- 
tero-cervicali sinistre, mentre le prime si ingros¬ 
savano un po’. Non ha avvertito febbre; alle volte 
lieve prurito in corrispondenza delle adenopatie. 

Status. Apparato linfoghiandolare: nella regio¬ 
ne latero-cervicale destra si notano tumefazioni 
multiple parzialmente fuse fra di loro, di varia 
grandezza, da una nocciola ad un uovo di galli¬ 
na, duro elastiche, indolenti, un po’ mobili. La 
regione si presenta notevolmente deformata dalle 
tumefazioni; la cute soprastante è d’aspetto nor¬ 
male molto tesa. All’ascella destra si palpa una 
piccola ghiandola grande come una nocciola, dura, 
indolente. 

Nulla di notevole nelle altre stazioni linfoghian- 
dolari. 

Torace e cuore N. N. Organi ipocondriaci nei 
limiti in alto, in basso non si palpano. 

Esame del sangue : nulla di notevole. R. W. ne¬ 
gativa. 

Radiografia del torace: ombre mediastiniche a 
tipo ghiandolare. 
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Biopsia di una ghiandola lalero-cervicale destra 
con il seguente reperto istologico: « si notano 
zone di degenerazione ialina dello s.troma della 
ghiandola oltre le fibrosi diffuse della ghiandola 
stessa; nel dominio della fibrosi si osservano ar¬ 
terie con processi endoarteritici che giungono fino 
all’obliterazione del vaso; ogni struttura dei folli¬ 
coli e dei cordoni è perduta ed è sostituita da fi¬ 
brosi con zone di ialinizzazione; si osserva anche 


i caratteri precedenti, di cui molte grosse come 
una noce; nella regione ascellare destra si notano 
3 linfoghiandole cogli stessi caratteri. Altre se ne 
trovano nella regione latero-cervicale ed ascellare 
sinistra, come pure in ambedue le regioni in¬ 
guinali. 

La milza si palpa in basso appena, in alto al- 
l’VIII spazio. Adunque rientra in uno stato più 
• avanzato ed esteso del male, segno certo che i 
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Fig. 4. 


^qualche cellula tipo Sternberg e numerosi ele¬ 
menti eosinofili; si fa diagnosi istologica di lin- 
fogranulomatosi al III stadio. La lettura del pre¬ 
parato è stata gentilmente eseguita dal prof. Dio- 
nisi. 

Bimane degente circa 40 giorni senza avere pe¬ 
riodi febbrili. Viene curata con forti dosi di ar¬ 
senico per via endovenosa; pratica pure la Ront¬ 
genterapia (14 applicazioni') ed esce con una mo- 


risultati precedenti ottenuti colla Rontgenterapia 
erano stati solo transitori. 

L’esame del sangue questa volta dava di rile¬ 
vante solo una eosinofilia del 4 %. 

Anche in questa seconda degenza si mantiene 
afebbrile. Si esperimenta allora lo Stibional usan¬ 
do le fiale da 2 cmc., e si intercalano pure delle 
irradiazioni in un secondo tempo, come si vede 
dall’annessa grafica (vedi fig. 4, I grafica). 
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Fig. 5. 


dicissima riduzione di volume delle ghiandole af¬ 
fette (data d’uscita il 10-11-30). 

Rientra al padiglione dopo circa due mesi du¬ 
rante i quali è stata bene, ma ha notato au¬ 
mento delle tumefazioni ghiandolari preesistenti, 
la comparsa di altre ghiandole e di tanto in tanto 
febbricola. 

Esame obiettivo. Condizioni generali migliora¬ 
te, è cresciuta in peso Kg. 4,-500. Sistema linfo- 
ghiandolare: la regione sopraclaveare e latero- 
cervicale destra è molto niù tumefatta di prima 
e lascia apprezzare numerose linfoghiandole con 


Status il 17-V-30: non si riesce . a palpare la 
milza ne il fegato; le ghiandole ascellari sono un 
po’ ridotte; non si nota notevole diminuzione di 
volume delle latero-cervicali. 

Si continua la cura, praticando anzi iniezioni 
da 3 cmc., visto che il preparato è ben sopportato 
dalla paziente (vedi fig. 5, II grafica). 

Status il giorno 2-VI-30: le ghiandole della re¬ 
gione latero-cervicale destra sono notevolmente di¬ 
minuite, per cui la regione appare meno tume¬ 
fatta ed è possibile sollevare la pelle in pliche, 
cosa prima impossibile, e così pure la cicatrice 
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operatoria prima aderentissima ai'tessuti, profon¬ 
di, è adesso spostabile. 

Status il 25-VI-30. Da due giorni la regione la¬ 
terale destra del collo si è un po’ tumefatta, 
senza accompagnarsi a dolore ed aumenta ancora 
un po’ per circa 6 giorni, senza però raggiungere 
le dimensioni primitive. 

Assume quindi un carattere stazionario. 

La milza non si palpa. Si sospende il 26-VI lo 
Stibional di cui ha praticato un totale di 54 
cmc. (!) e si fanno 10 iniezioni endovenose di 
endoiodina, una ogni 3 giorni. Fa di tanto in 
tanto irradiazioni. Non ha mai avuto febbre. Nes¬ 
sun disturbo dall’iniezione degno di nota, eccetto 
le prime volte, in cui circa 10 minuti dopo l’inie¬ 
zione avvertiva un fugace senso di pulsazione 
alle regioni lombari. 

Nessuna lesione funzionale epato-renale. 

Rifiuta una seconda bionsia ed il 4-VII-30 esce. 


Obitus il 4-V-30 e l’autopsia dimostra un gra¬ 
nuloma maligno generalizzato alle ghiandole su¬ 
perficiali e profonde; milza porfido e fegato in¬ 
grandito con noduli granulomatosi che si trovano 
pure nel polmone destro; ulcerazioni recenti ed 
antiche nel colon (colite progressiva). 

Gaso V. — R. Maria, anni 42, casalinga. 

Entra il 12-III-30. 

Anamnesi collaterale e remota negativa. La ma¬ 
lattia attuale risale ad un anno e mezzo fa, epoca 
in cui notò tumefazione delle linfoghiandole la- 
tero-cervicali destre. Ricoverata dopo 6 mesi dal¬ 
l’inizio del male al Padiglione, l’esame obiettivo 
faceva rilevare: stato generale buono, torace ed 
apparato cardio-vascolare nulla di notevole; nella 
fossa sopraclaveare destra presenza di un impacco 
ghiandolare duro elastico, a superficie irregolare, 
mobile, indolente; altre ghiandole con gli stessi 



Circa 2 mesi dopo m’informa eh© le ghiandole 
sono aumentate di volume di nuovo ed accusa 
astenia.. 

Gaso IV. — S. Giuseppe, anni 30, contadino. 

Anamnesi remota e collaterale negativa. 

È ammalato da circa 18 mesi con febbre ondu¬ 
lante, tosse, astenia ed adenopatie multiple al 
collo, ascella, inguini. Ci viene trasferito il '6-IV-30 
dal IV Padiglione, ove è stato degente 8 mesi e 
dove la diagnosi di granuloma maligno è stala 
confermata dalla biopsia (letta dal prof. Dionisi). 

Ivi ha avuto praticata intensa cura arsenicale 
e numerose irradiazioni senza risultati evidenti; 
il male era progredito e molto. 

Entra in cachessia avanzata,-pelle ed ossa, co¬ 
lorilo paglierino, tosse abbondante sempre con 
sputi negativi, diarrea infrenabile, ghiandole ca¬ 
ratteristiche del granuloma in tutte le stazioni 
linfatiche, fegato e milza ingrandite debordanti 
dall’arcata, febbre modica intermittente. 

Si pratica una seconda biopsia con il seguente 
reperto: « iperplasia ghiandolare linfatica degli 
elementi del reticolo con aspetto granulomatoso, 
con focolai necrotici emorragici, assenza di eo- 
sinofili, presenza di cellule giganti tipo Stern- 
berg; si conclude per un probabile granuloma ma¬ 
ligno (lettura eseguita dal prof. Nazari). 

Si esperimenta lo Stibional come appare dalla 
grafica (vedi fig. 6). 


caratteri si trovano nella regione latero-cervicale 
destra e nella sopraclavicolare sinistra. 

Organi ipocondriaci non aumentati di volume. 

Temperatura apiretica. Esame del sangue: for¬ 
mula normale conservata. R. W. negativa. 

Radioscopia del torace: notevole adenile ilare. 

Si rifiuta per la biopsia; rimane degente circa 
2 mesi, curata con iniezioni iodo-iodurate, senza 
effetti rilevabili. Esce con diagnosi di « linfoade- 
nite cronica multiple ». 

Il 30-1-30 rientra in un Padiglione di Medicina 
del Policlinico e racconta di aver notato un gra¬ 
duale aumento delle ghiandole del collo e la com¬ 
parsa di nuove ghiandole all’ascella ed inguine 
destro. 

L’esame obiettivo mette in evidenza numerosi 
gangli duro-elastici, spostabili, non deformati nel 
cavo ascellare ed inguinale destro; rileva pure 
che le tumefazioni ghiandolari cervicali sono au¬ 
mentate di numero e cresciute. Fegato e milza 
nei limiti. 

Torace: ottusità vertebrale e paraverlebrale este¬ 
sa dalla I alla V dorsale posteriormente, mentre 
in avanti deborda di 2 dita a destra dello sterno 
all’altezza della III costa. 

Radiografia torace: ombre medianistiche ghian¬ 
dolari a destra e nello spazio retrocardiaco. 

Esame del sangue: nulla di notevole. 

La biopsia dà reperto tipico di linfogranuloma 
maligno (lettura eseguita dal prof. G. Bastianelli). 









1112 


IL POLICLINICO 


Vien curata con forti dosi di arsenico per via 
endovenosa e con numerose applicazioni radio- 
terapiche. Si ottiene una modica e regolare dimi¬ 
nuzione delle adenopatie, ed un miglioramento 
dello stalo generale. 

Il 12-11-30 ci viene gentilmente trasferita onde 
trattarla con lo Stibional. Da noi lia febbricole 
quotidiane con massimo di 37,5, come risulta dal- 
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Ospedale del Circolo “ Felice Villa,, - Mariano Comense. 
Direttore : Prof. Guido Bonzani. 

Ascaridi lombricoidi eliminati per le yie 
urinarie maschili. 

Contributo clinico 
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la grafica, in cui è pure riportata la cura prati¬ 
cata (vedi fig. 7). 

Il 24 aprile insorge eresipela del viso e viene 
trasferita all’Isolamento. Qui, guarita dall’eresi- 
pela che è decorsa in modo normale, ha avuto 
praticate 6 iniezioni endovenose di Stibional senza 
effetto sulla curva termica, che persiste nelle oscil¬ 
lazioni irregolari ed esce nelle condizioni di pri¬ 
ma senza che si possa apprezzare diminuzione del 
volume delle adenopatie. 

(Continua). 


00* Ricordiamo Vinteressante monografia deh 

Dott. ENRICO TRENTI 

Assistente nella R. Clinica Medica di Roma 

Il Granuloma Maligno 

(Morbo di Hodgkin) 

Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI 
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Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI. Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto, ROMA. 


del dott. Davide Zanalda, medico aiuto. 

Ritengo degno di interesse riferire il caso 
clinico di un uomo che ebbe ad eliminare de¬ 
gli ascaridi dalle vie urinarie. 

Si tratta di certo C. C., d’anni 52, contadino, 
che io avevo in cura da parecchio tempo per una 
affezione cronica dell’apparato respiratorio di na¬ 
tura specifica, ultimamente aggravatasi con pro¬ 
fondo decadimento delle condizioni generali, feb¬ 
bre persistente e fatti catarrali imponenti. Nel 
gentilizio non vi è nulla di particolare. All’esa¬ 
me toracico si nota il reperto comune di una 
bronco-polmonite tubercolare bilaterale diffusa 
con tatti ulcerativi. All’addome non si rileva nul¬ 
la di speciale menzione all’infuori dell’alvo stit- 
lico. Le orine scarse uratiche contenevano ulti¬ 
mamente albumina in poca quantità in rapporto 
all intossicazione generale ed alla febbre. La for¬ 
ma molto grave di tubercolosi polmonare prose¬ 
ggi va il suo corso inesorabile con poche varianti, 
quando un giorno la moglie dell’infermo mi 
mandò ad avvertire che l’ammalato s’era messa 
d’un tratto ad orinare sangue: promisi che sarei 
passato a vedere l’ammalato in giornata; ma poco 
di poi sopraggiunse un altro famigliare a chia¬ 
marmi d’urgenza, perchè il paziente era stalo pre¬ 
so da forti dolori alla regione dorso-lombare si¬ 
nistra. 

Mi portai presso di lui, ma quando vi giunsi 
il dolore lancinante che egli aveva avvertito po¬ 
steriormente in corrispondenza alla regione re¬ 
nale sinistra era scomparso. Constatai la presen¬ 
za d’uno sprazzo di sangue nel vaso vuoto d'ori¬ 
na, ma l’infermo ammise d'averne emesso molto 
di più poco prima. Si trattava di una forma di 
colica renale da calcoli, o, dati i precedenti, d’una 
vecchia localizzazione del processo tubercolare al 
rene che si manifestava allora ? 

Lì per lì non era facile il dirlo: consigliai per¬ 
ciò il ricovero dell’ammalato in quest’ospedale 
onde averlo in più comoda osservazione. Quivi 
non ebbe più emissione di sangue puro; ma le 
orine rimasero ematiche per tre giorni, e, pro¬ 
prio al terzo giorno del suo ricovero, l’infermo 
fu preso d’un tratto da violenti premiti d’orinare 
e dopo molti sforzi dolorosi emise dall’uretra 
unitamente a parecchi coaguli sanguigni un’asca¬ 
ride lombricoide morto. 

L ammalato provò subito un sollievo grandis¬ 
simo; non solo, ma le orine si fecero in breve 
tempo chiare senza sangue anche alla reazione 
di Maycr. Dopo una pausa di circa 10 g’orni cori 
sintomatologia muta da parte dell’apparato uri¬ 
nario, si verificò altra perdita di sangue vivo dal¬ 
l’uretra, orine ematiche per altri tre giorni ed 
enfine nuova emissione assai dolorosa di un al¬ 
tro ascaride misto a coaguli sanguigni. 

Altra pausa più breve di sei giorni appena, e 
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poi, collo stesso corteo di sintomi emissione dal¬ 
l'uretra di un terzo ascaride. Da notare che tan¬ 
to per ;1 secondo che per il terzo ascaride non 
vi fu la precedenza del dolore lancinante alla re¬ 
o-ione renale come per il primo. Nel dubbio che 
nell'intestino fosse il deposito, punto di partenza 
delle varie emigrazioni di ascaridi, vennero soni¬ 
la nistrate al paziente due dosi di santonina di 

10 cgr. l’una, a distanza dall’altra di 24 ore; ma 
ascaridi non ne vennero espulsi colle feci. 

Interessante sarebbe stato Tesarne cistoscopico 
per l’accertamento dello stato della vescica o del- 
1 eventuale presenza in essa di altri ascaridi, o 
dell’esistenza di fistole. Ma l’esame non si potè 
comp ere. Venne eseguita dal prof. Bonzani 1 ’e- 
jqilorazione del retto collo speculimi, ma non si 
rilevò alcun segno di comunicazione fra retto e 
Nescica almeno nei limiti accessibili, alla vista ed 
al dito esploratorio. Circa 20 g'orni dopo si ebbe 

11 decesso dell’ammalato. 

10 ho voluto accennare al caso attuale come 
semplice contributo alla casistica delle emis¬ 
sioni di ascaridi attraverso le vie urinarie ma¬ 
schili, eventualità se non proprio eccezionale, 
certo molto rara. 

E’ nota la tendenza degli ascaridi ad emi¬ 
grare dalTintestino nelle diverse parti dell’or¬ 
ganismo, nel fegato, nel pancreas, attraverso 
i canali di sbocco di queste ghiandole: così 
ascaridi passarono dallo stomaco in laringe, 
nelle narici e perfino nelTorecchio. 

Eichorst nota nel suo trattato anche Teven- 
tualità di localizzazioni insolite, nell’utero, nel¬ 
la vagina, nell’uretra quando esistono delle fi¬ 
ntole intestinali interne. Accenno di passaggio 
' lie vermi usciti dall’ano possono, data la ten¬ 
denza veramente particolare degli ascaridi a 
passare attraverso orifici ristretti, penetrare at¬ 
traverso l’uretra femminile in vescica per es¬ 
sere riespulsi in seguito: ma tale via di intro¬ 
duzione non pare ammissibile per l’uretra pe- 
niana. 

11 dott. Carten, nella Deutsche Medizinische 
\Vochenschrift , accenna ad un caso molto ana¬ 
logo al mio. Si trattava di un uomo di 69 an¬ 
ni, che si era presentalo da lui per un’iscuria 
di 24 ore. Nel togliere il catetere che egli ave¬ 
va introdotto in vescica trovò attaccato al me¬ 
desimo un’ascaride di 20 cm. di lunghezza. 
Dopo tre giorni, avendo dovuto di nuovo ca¬ 
teterizzare il paziente, trovò un altro verme di 
10 cm. di lunghezza tutto imbevuto di sangue. 
L’orina era torbida e puzzolente per una cistite 
determinata certamente dalla presenza degli 
ascaridi e da una gonorrea complicante. 

Nel suo caso particolare il Carten ha escluso 
clic il passaggio dell’uovo o del verme adulto 
sia avvenuto dall’intestino alla vescica attra¬ 
verso canali fistolosi ed emise invece Tipotesi 
che il verme sia giunto in vescica attraverso 
le vie linfatiche, seguendo in parte le ultime 


vedute intorno al ciclo evolutivo degli ascaridi 
del Fulleborn. 

Senza poter escludere con sicurezza che an¬ 
che nel òaso mio le larve degli ascaridi abbia¬ 
no potuto giungere in vescica attraverso le vie 
linfatiche, è più ovvio pensare, trattandosi di 
individuo tubercoloso, che una qualche fistola 
tra intestino e vie urinarie, non rilevabile coi 
comuni mezzi di indagine, abbia permesso il 
passaggio dei vermi adulti direttamente in ve¬ 
scica. Anzi, il fatto che l’infermo notò un vivo 
dolore alla regione renale sinistra, poco prima 
di emettere il primo ascaride, indurrebbe alla 
ipotesi che lo sbocco della fistola fosse avve¬ 
nuto nel bacinetto, donde attraverso l’uretere 
gli ascaridi sarebbero giunti in vescica, indi 
emessi all’esterno attraverso l’uretra. 

RIASSUNTO. 

I. fatto pubblico la storia d’un caso di emis¬ 
sione d ascaridi delle vie urinarie naturali ma¬ 
schili. Si accenna alla eccezionale rarità del 
caso; si cita il caso analogo del Pasteur, e si 
espongono le varie ipotesi sul modo col quale 
gli ascaridi possono essere giunti in vescica. 
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L’ATTUALITÀ SCIENTIFICA 

Sulla comparsa e sul significato di veleni 
tissulari negli stati di shock nell'uomo. 

(H. Schneider. Deut. Zeit. f. Chir., voi. 229, 

dicembre 1930). 

Negli ultimi anni è stata posta la questione 
del significato dell'istamina e sostanze affini 
per lo stabilirsi dello shock traumatico nel¬ 
l’uomo. Iniezioni di istamina negli animali 
determinano un quadro del tutto simile allo 
shock umano, e si pensò che anche questo 
derivasse dalla istamina: ma la prova farma¬ 
cologica dell’istamina nel sangue dei trauma¬ 
tizzati non fu mai fatta. 

L’À. si è proposto di ricercare l’istamina 
nel sangue di traumatizzati, studiandone i due 
poteri principali: l’attività ipotensiva, e la ca¬ 
pacità di eccitare l’intestino isolato di cavia, 
con questo mezzo si possono valutare diluizio¬ 
ni fino a 1/10.000 di mmgr. di istamina. Il me¬ 
todo usato per l’estrazione di istamina dal 
sangue fu quello di Guttentag col quale si ri¬ 
conosce certamente una quantità nota di ista¬ 
mina aggiunta al sangue. 

Negli estratti fu riscontrato un aumento, 
fino a 300 volte, della attività eccitatrice del¬ 
l’intestino, già presente in modica misura ne¬ 
gli estratti di sangue normale; ma non fu mai 
rivelata una equivalente capacità di abbassare 
la pressione del sangue, come sarebbe dovuto 
accadere se gli estratti avessero contenuto ista¬ 
mina. L’A crede che nei traumi gravi, colla 
distruzione di tessuti vengano poste in cir¬ 
colo sostanze eccito-intestinali che non hanno 
nulla a che fare con l’istamina, e che non 
possedendo potere ipotensivo non sono shocki- 
gene. Tali sostanze si ritrovano anche dopo 
operazioni gravi condotte con notevoli danni 
di tessuti (asportazioni di grandi tumori) e 
in casi di ustioni gravi. 

D’altra parte non si può ammettere che la 
istamina prodotta nel focolaio traumatico scom¬ 
paia subito dal circolo sia perchè è stata sem¬ 
pre ritrovata nel sangue di animali da espe¬ 
rimento Listamina iniettata, sia perchè si de¬ 
ve imaginare che dal focolaio Idei trauma deb¬ 
ba partire una specie di infusione duratura di 
istamina e non una sola iniezione per una 
volta. 

L’A. conclude che negli shock traumatici 
degli uomini non si riesce a mettere in evi¬ 
denza nè istamina nè sostanze simili che pos¬ 
sano considerarsi come causa dello shock. Ta¬ 
li sostanze infatti come l’istamina sono capaci 
di eccitare Lintestino di cavia isolato, ma non 
di abbassare la pressione del sangue. 

Perciò è da allontanare l’ipotesi die lo shock 
traumatico sia prodotto da un veleno tissulare 
di origine traumatica. 

» P. Stefanini. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DI SENSO. 

Idee nuove sulla patogenesi, l'anatomia 

e il trattamento del distacco retinico. 

(G. P. Sourdille. Bull. Méd., n. 46, 25 otto¬ 
bre 1930). 

Da qualche anno il distacco della retina su¬ 
scita, nel mondo oftalmologico, un rinnovato 
interesse. La pubblicazione delle nuove tecni¬ 
che chirurgiche ha fatto nascere delle speran¬ 
ze, spesso del restto esagerate. Non è possibile 
però attualmente negare il miglioramento 
considerevole delle statistiche, miglioramento 
che deve ancora progredire a misura che la 
malattia sarà meglio conosci ulta. 

Sotto il nome di distacco della retina non 
si designa in realtà la separazione di questa 
membrana, ma lo sdoppiamento dei due fo¬ 
glietti primitivi embrionali della membrana 
visiva, l’epitelio pigmentario, fortemente ade¬ 
rente alla coroide, e La retina sensoriale. Que¬ 
sto richiamo embriologico non è senza inte¬ 
resse rispetto alla predisposizione congenita, 
talora anche ereditaria, di una affezione che 
colpisce i due occhi ad intervallo più o meno 
lungo di tempo. 

L’origine del distacco ha suscitato molte di¬ 
scussioni. Gonin, partigiano della teoria di 
Leber, della retrazione del vitreo, spiega il di¬ 
stacco della membrana visiva con la compar¬ 
sa di uno strappo prodotto ordinariamente nel 
punto di impianto delle aderenze, più rara¬ 
mente con una disinserzione a livello dell’ora 
serrata. Attraverso la breccia così prodotta, il 
liquido vitreo, in precedenza separato dalla 
sua trama, passerebbe sotto la retina, provo¬ 
cando il distacco. Lo strappo, costante, sareb¬ 
be la condizione indispensabile per la compar¬ 
sa del distacco. 

lina ipotesi nuova è stata sostenuta dal 
prof. Sourdille (di Nantes). Lo scollamento re¬ 
tinico, ritorno patologico ad una fase evoluti¬ 
va dell’occhio, fase che precede immediata¬ 
mente l’accollamento dei due foglietti della ve¬ 
scicola oculare secondaria, è dovuto ad una al¬ 
terazione delle aderenze normalmente esistenti 
fra questi due foglietti. Il foglietto sensoriale 
della retina è spinto verso l’interno dal vitreo 
che lo applica sull’epitelio pigmentario, forte¬ 
mente aderente alla coroide; esso è fissato a 
questo epitelio dai prolungamenti a peli di 
spazzola che quest’ultimo invia fra i coni ed i 
bastoncelli. L’insieme di questi prolungamen¬ 
ti, dato il numero dei coni e dei bastoncelli, 
costituisce un mezzo di fissaggio relativamen¬ 
te potente. Se l’epitelio retinico, la cui funzio¬ 
ne è spesso turbata nei miopi, candidati al 
distacco, viene a soffrire, per una ragione qua¬ 
lunque, la resistenza dei prolungamenti dimi¬ 
nuisce. Se nello stesso tempo la tensione del 
Uilreo, la sua forza d'imbibizione si abbassa- 
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no (caso dei miopi l'orli e di certi occhi arte- 
rio-sclerotici), la retina visiva, poco aderente, 
avrà tendenza a staccarsi dal tondo dell’oc¬ 
chio, sopra tutto nelle sue parti superiori, sot¬ 
to l’azione del suo peso specifico relativamen¬ 
te elevato. Fra essa e l’epitelio si forma una 
cavità che sarà rapidamente occupata da un 
liquido trasudato dai vasi coroidei. La lesione 
in questo momento è ben localizzala, sempre 
molto anteriore. È a questo livello che il mi¬ 
croscopio ha dimostrato al Sourdille, in due 
casi colpiti all’inizio, delle lesioni molto im¬ 
portanti : migrazione pigmentaria retino-co- 
roidale, assottigliamento considerevole dell'epi¬ 
telio ed anche alterazioni considerevoli, sotto 
forma di una vera lisi dei coni e dei baston¬ 
celli, nutriti dalla coroide. È là il focolaio ini¬ 
ziale del distacco. Questo focolaio è difficil¬ 
mente svelatale all’oftalmoscopio, essendo mol¬ 
to periferico. Essendo precoce si manifesta con 
segni clinici minimi. Lentamente, nella sac¬ 
coccia così formata, il liquido si accumula ed 
il suo peso, sotto l’effetto dei movimenti del 
globo, tende a scollare la retina sottostante, 
anche se, a questo livello, l’epitelio, come 
sembra sia di regola, abbia meno sofferto. 

Spesso però, in occasione di un traumati¬ 
smo leggero, di un movimento violento, di 
uno sforzo, il liquido distacca bruscamente un 
largo segmento di retina. 

In questa concezione l’importanza dello 
strappo che, per quanto incostante, è molto 
frequente, è secondaria. Esso appare assai 
spesso nel momento in cui si esteriorizza cli¬ 
nicamente il distacco. Quanto alla origine del¬ 
la lesione epiteliale, essa probabilmente dipen¬ 
de da cause varie, meccaniche, infettive, ecc. 
Ma un fattore unico ravvicina fra loro que¬ 
sta etiologia, l’alterazione vascolare. L’irriga¬ 
zione particolare della regione dove ha sede 
l'alterazione primitiva (a livello o al davanti 
dell’equatore dell’occhio) spiega sufficiente- 
niente questa localizzazione. 

Nel corso di questi ultimi anni tanto la teo¬ 
ria di Gonin, quanto quella di Sourdille han¬ 
no dato origine ciascuna ad un procedimento 
operatorio nuovo e ciascuno di questi procedi¬ 
menti ha registrato un gran numero di suc¬ 
cessi. Occorre spiegare la somiglianza appa¬ 
rentemente paradossale dei risultati ottenuti 
con i due procedimenti. 

Ciascuna delle due tecniche operatorie si in¬ 
spira alle idee patogenetiche dell’autore. 

Gonin, per evitare il passaggio del liquido 
vitreo sotto la retina, cerca di chiudere lo 
strappo. Occorre quindi localizzare con estre¬ 
ma precisione lo strappo. Proiettato sulla scle¬ 
rotica il punto in cui esiste lo strappo, ['ope¬ 
razione consiste nell’affondare al àuo livello e 
fino al vitreo, dopo incisione della capsula fi¬ 
brosa, la punta di un termocauterio. Dopo la 
operazione, la testa è immobilizzata in modo 
che il peso del vitreo gravi sullo strappo. 


Questa immobilizzazione viene prolungata 
una diecina di giorni. 

Sourdille crede che sia, al contrario, suffi¬ 
ciente rimpiazzare le aderenze epitelio-retini¬ 
che deficienti con delle aderenze patologiche 
cicatriziali che fissino la retina e la coroide, ed 
a questo scopo cerca di produrre una reazione 
infiammatoria discreta fra i due foglietti. Oc¬ 
corre però prima ristabilire il contatto fra es¬ 
si. Per ottenere ciò occorre evacuare il liquido 
sottoretinico e in seguito immobilizzare il ma¬ 
lato in una posizione tale che per il solo fatto 
del suo peso la retina possa cadere sul fondo 
dell’occhio e restarvi. La reazione adesiva può 
essere ottenùta con il galvano-cauterio o con 
una soluzione 1/1000 di cianuro di mercurio 
con novocaina. Si associerà un trattamento 
generale quando sia possibile determinare la 
malattia che ha prodotto il distacco, ed un 
trattamento locale per iniezioni sottocongiun¬ 
tivali e per instillazioni. 

Secondo l’A. la somiglianza dei risultati ot¬ 
tenuti dai due procedimenti si spiegherebbe 
per il fatto che la puntura obliterante di 
Gonin agisce più per la reazione adesiva estre¬ 
mamente intensa che produce, che per la chiù-, 
sura dello strappo. Toscano- 

f 

L’osteopsatirosi combinata con sclere bini 
e sordità. 

(Kònigsfest. Bruti's Beit. z. Klin. Chir. 150, 

1, 1930). 

La prima descrizione dell osteopsatirosi è 
stata fatta da Lobstein nel 1825 ed è caratte¬ 
rizzata da fratture multiple che sono state ri¬ 
tenute come idiopatiche attribuite ad un fat¬ 
tore ereditario, ad una osteogenesi imperfetta, 
ad osteomalacia congenita, a displasia perio- 
stale. Eddowes (oculista) nel 1900 mise in evi¬ 
denza la connessione della osteopsatirosi con 
le sclere bleu, descrivendo due casi con questa 
colorazione nelle sclerotiche accompagnata da 
frequenti fratture (in 2 anni 10 fratture). 

A questi due segni venne aggiunto da Digh- 
ton nel 1912 un terzo, la sordità raggiungendo 
così una triade sintomatica con la quale que¬ 
sta malattia viene rappresentata. 

Nel 1916 da van dcr Hoeve vennero presen¬ 
tali alla società oftalmologica olandese alcuni 
pazienti con queste tre alterazioni che colpi¬ 
vano 22 persone in 4 generazioni e che veniva¬ 
no da lui attribuite ad alterazioni del tessuto 
mesodermico. 

Nel 1916 da Hofmann fu emessa l'idea di- 
alterazioni delle secrezioni interne avendo ri¬ 
scontrato in un paziente un piccolo gozzo ed' 
una forte adiposità. 

L’A. riporta 5 casi di cui 4 osservati nel re*- 
parto chirurgico dell’ospedale Elisabetta di 
Berlino diretto da Landois. 

Una donna di 25 anni con 7 fratture neh 
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l’anamnesi a cominciare dail'età di 3 anni, 
con ambedue le sclere colorate in bleu, senza 
alterazione dell’udito. 

Un secondo caso in mi giovane di 23 anni 
la cui madre aveva le sclere bleu, senza però 
alcuna alterazione delle ossa; il paziente aveva 
avute 11 fratture, aveva ambedue le sclere bleu, 
udito normale. 

Un terzo caso riguardava una donna di 48 
anni con 4 fratture nell’anamnesi, ambedue le 
sclere bleu, nessun’a alterazione dell’udito. 

Il 4 8 caso era rappresentato da un uomo di 
39 anni il cui padre ed una sorella avevano le 
sclere bleu e varie fratture nell’anamnesi. Que¬ 
sto paziente aveva 11 fratture nell’anamnesi; 
presentava le due sclere bleu ed un udito di¬ 
fettoso solo a sinistra. 

Il 5° caso è stato osservato dal dott. Herz 
dell’ospedale Imperatrice Augusta Vittoria e 
riguardava un giovane di 13 anni jl cui padre 
aveva avute in 22 anni 26 fratture. 11 paziente 
aveva avute 13 fratture, presentava le scleroti¬ 
che bleu e l’udito sinistro alquanto alterato. 
'Le fratture si erano verificate con forte dolore 
ed erano guarite normalmente. 

Sintomi e costituzione. Dei tre sintomi il 
più frequente è quello delle sclere bleu, poi 
viene quello della oteopsatirosi e infine quello 
della sordità. 

Riguardo al sintonia osteopsatirosi che è il 
più interessante dal lato chirurgico si può dire 
che le fratture possono cominciare nella vita 
fetale, o nei primi anni di vita, ma anche nel¬ 
l’età avanzata. Più presto compare la malattia 
più elevata è la sua gravità. Le fratture diffe¬ 
riscono dalle normali soltanto por il momento 
rappresentato per lo più da traumi insignifi¬ 
canti che qualche volta sembrano mancare. E 
descritta come caratteristica una forte dolora¬ 
bilità. 

Le fratture sono per lo più localizzate alle 
ossa lunghe ma possono colpire anche le ossa 
corte. Le fratture delle estremità inferiori sono 
il doppio più frequenti di quelle delle estre¬ 
mità inferiori. 

La guarigione delle fratture avviene ordina¬ 
riamente rapida e vi sono decritti casi nei quali 
la frattura dopo pochi giorni era consolidata. 
Nella maggioranza dei casi la frattura non si 
è verificata su una precedente. Però esistono 
casi di guarigione ritardata e con deformità e 
qualche volta con anchilosi articolare. 

All’esame radiologico le ossa di questi sog¬ 
getti lasciano apprezzare una maggior penetra¬ 
zione dei raggi, un assottigliamento della cor 
ticale ed un aumento della cavità midollare e 
della spongiosa. Le epifisi mostrano i segni di 
una decalcificazione simile a quelli della ra¬ 
chitide ma nondimeno il contenuto del calcio 
è sempre maggiore che nella rachitide e nella 
osteomalacia. In tutti i casi sono state descrit¬ 
te ricche formazioni di callo con buona cal¬ 
cificazione. 


Le osservazioni istologiche fanno ammettere 
delle alterazioni degli osteoblasti che sareb¬ 
bero insufficienti ed un aumento dell’attività 
degli osteoclasti. Secondo Doering si verifiche¬ 
rebbe un aumento dell’attività periostale ed un 
esagerato riassorbimento che porterebbero ad 
una displasia e atrofia della corticale. Nel mi¬ 
dollo osseo sono stale trovate delle zolle omo¬ 
genee circondate da polinucleari che sono ri¬ 
guardate da Pommer come stimmate tipiche 
dell’osteopsatirosi. 

La colorazione bleu della sclera, da distin¬ 
guersi da colorazioni appena accennate e del 
lutto normali, viene attribuita ad una forte 
pigmentazione, da altri ad una trasparenza 
dello strato esterno, da altri ad una alterata 
opalescenza della sclera. 

Bronson e Yogt pensano ad una aumentata 
trasparenza della sclera per cui traspare il 
pigmento coroideo. Le ricerche istologiche di 
Buchanan e di Hay avrebbero messo in evi¬ 
denza una riduzione nello spessore della sclera 
e quindi una estrema sottigliezza di essa che 
spiegherebbe la colorazione bleu. Sta contro 
questa asserzione il non riscontrare mai nelle 
sclere bleu sclerectasie o stafilomi. 

La sordità, terzo sin toma, consiste per lo più 
in una otosclerosi che .poggia su un momento 
costituzionale. Le ricerche radiologiche della 
rocca hanno fatto rilevare una abnorme calci¬ 
ficazione del labirinto che fa pensare a vecchie 
fratture, possibilmente anche del periodo fe¬ 
tale. Recentemente queste alterazioni dell’orec¬ 
chio sono state messe in rapporto con le secre¬ 
zioni interne. 

In concomitanza sono state trovate saltuaria¬ 
mente altre alterazioni come sindattilia, caput 
obstipum, vizi cardiaci congeniti, spina bifida, 
emofilia, ed in alcuni casi un aumento dei lin¬ 
fociti nel sangue con una certa eosinofilia ed 
eritropenia. 

È importante il' riscontro della ereditarietà 
rhe si verifica in molti casi descritti. 

Bronson in 4 generazioni di una famiglia 
trovò 20 osteopsatirosi, 20 sclere bleu e 7 
sordità. 

Per la patogenesi si ammette una anomalia 
del imesenchima da cui la sclera e le ossa de¬ 
rivano fisiologicamente. 

Secondo Ivienbòck la osteopsatirosi non sa¬ 
rebbe un’atrofia primitiva ma secondaria ad 
un’affezione di organi interni specialmente 
delle ghiandole sanguigne che non elaborano 
sostanze per la nutrizione delle ossa. Fra que¬ 
sti organi interni si è pensato alle paratiroidi, 
alla ipofisi e ciò anche in base ai risultati di 
tentativi di organoterapia. Rolleston e Anto- 
nelli ammettono una causa luetica. Charcot al¬ 
terazioni del sistema nervoso centrale, altri un 
alterato ricambio, Czerny e Keller una forma 
di avitaminosi. 

11 decorso della malattia tende alla guari¬ 
gione e verso la pubertà avviene una defini- 
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tiva sosta nel senso che» non si verificano più 
le fratture. Vi sono dei casi con una apparente 
remisione nella pubertà ed una recidiva in se¬ 
guito. 

Per la cura il trattamento con sostanze ova- 
riche e testicolari o con esclusione di questi 
organi con lirradiazione sono rimasti infrut¬ 
tuosi; lo stesso dicasi per gli estratti del timo, 
tiroide, ipofisi. 

Recentemente sono stati descritti risultati 
buoni col vigantolo, l’ergosterina. 

R. Brancate 

La diagnosi delia vertigine auricolare. 

(Baldenweck. Le Journal mèdicaI frangais, to¬ 
me XIX, n. 4, 1931). 

Per vertigine di origine otica, intendiamo la 
vertigine dovuta ad una lesione anatomica o 
ad un disturbo funzionale dell’orecchio interno, 
più esattamente del labirinto vestibolare, cioè 
della porzione iniziale delle vie vestibolari 
chiuse nella rocca e divise nei tre canali semi- 
circolari, otricolo e sacculo. 

Si eliminano in tal modo le vertigini in rap¬ 
porto con una lesione delle vie labirinticne 
poste dietro alla rocca: nervi e centri vestibo¬ 
lari, connessioni sopranucleari. 

Caratteri della vertigine : il principale è la 
sensazione di spostamento percepita dal sogget¬ 
to, sensazione erronea, illusione. A questo prin¬ 
cipio fondamentale occorre aggiungerne un se¬ 
condo: l’assenza di perdita della conoscenza. 

È classico raggruppare le sensazioni obiettive 
e subiettive nei tre gruppi : 

a) Una sensazione erronea, percepita come 
vertigine subiettiva (squilibrio interno con esito 
in una sensazione di spostamento), o come ver¬ 
tigine obiettiva (illusione che gli oggetti ester¬ 
ni siano animati di movimento), o come ver¬ 
tigine obiettiva e subiettiva riunite. 

b) Disturbi obiettivi di squilibrio: caduta 
o tendenza alla caduta, disturbi del cammino, 
impossibilità di tenersi diritto, seduto o in una 
determinata posizione. Romberg, prova dell’in¬ 
dice. 

c) Fenomeni connessi: nistagmo oculare, 
sordità, ronzìi, nausee, vomiti, pallore, sudore, 
polso piccolo e frequente. Questa sindrome può 
essere completa come nella sindrome di Méniè- 
re, attenuata o parziale; continua o progressi¬ 
va, continua con crisi, intermittente, isolata. 

D’altra parte ricordarsi che molti vertiginosi 
non sanno descrivere le loro sofferenze, altri 
qualificano per vertigini sofferenze vaglie, altre 
vertigini sono, per così dire, latenti, altre sono 
« da posizione » e che anche se l’esame obietti¬ 
vo è negativo, molte volte la vertigine è reale 
e ridotta alla sola sensazione vertiginosa subiet¬ 
tiva. Al contrario eliminare, perchè sono false 
vertigini, le affezioni accompagnate da trabal- 
lamento delle gambe, da atassia degli arti, da 


caduta con perdita della conoscenza, dagli sta¬ 
ti ansiosi specie dall’agorafobia. 

Caratteri propri della vertigine otica : è es¬ 
senzialmente una vertigine rotatoria, data la 
direzione, nei tre piani dello spazio, dei tre ca¬ 
nali. Sembra che la sensazione di caduta verti¬ 
cale (vertigine dell’ascensore), sia dovuta a di¬ 
fettoso funzionamento degli otoliti. Dopo l’a¬ 
namnesi auricolare ricercare le particolarità 
della sensazione vertiginosa, i disturbi subiet¬ 
tivi auricolari, il nistagmo spontaneo, il ni¬ 
stagmo provocato, i disturbi dell’equilibrio. 

Una vertigine puramente obiettiva deve far 
pensare ad una lesione retro labirintica; la ver¬ 
tigine otica pura, per violenta e prolungata che 
sia, procede per crisi; una vertigine continua o 
regolarmente progressiva deve far pensare ad 
una alterazione del sistema nervoso centrale. 
È utile indagare sulla sordità e sui ronzìi: la* 
sordità labirintica è spesso intensa e, ad ogni 
modo, colpisce principalmente i suoni acuti: 
in genere preesiste alla vertigine con aumento 
dopo la crisi. In taluni casi la vertigine fa ri¬ 
tornare nella crisi l’udito (perdita dell’angio- 
spasmo dell’arteria uditiva interna). 

fi nistagmo spontaneo è segno fedele e pre¬ 
ciso: obbedisce a leggi che sfuggono alla cere¬ 
bralità del soggetto. Nelle affezioni etiche può 
esservi nistagmo senza vertigini : non manca 
mai nelle gravi crisi vertiginose, ed allora la 
sua direzione è la stessa dello spostamento ver¬ 
tiginoso. Se preesiste alla crisi si accentua e 
può cambiare il senso di direzione. Per ricer¬ 
carlo correttamente si fa fissare un soggetto po¬ 
sto ad una ventina di cm. spostandolo regolar¬ 
mente verso destra e verso sinistra. 11 nistagmo 
spontaneo otico, come tutti i ni stagnai di ori¬ 
gine vestibolare, è un nistagmo « a molla »; 
cioè è formato da una scossa (componente) len¬ 
ta, iniziale, seguita da una scossa (componente) 
brusca; per definizione il senso del nistagmo è 
quello della scossa rapida. Questo nistagmo si 
opp.one a quello pendolare ove le due scosse so¬ 
no uguali e che non si riscontra nelle affezioni 
vestibolari. Altro carattere fondamentale è che 
il nistagmo otico spontaneo, come tutti i ni- 
stagmi vestibolari, è orizzontale rotatorio puro, 
meno spesso orizzontale puro. Un nistagmo 
verticale deve far sospettare l’idea di una affe¬ 
zione cerebrale o di una complicazione cere¬ 
brale di un’affezione vestibolare. 

Lo studio del nistagmo provocato è indispen¬ 
sabile per la diagnosi : esso deve essere fatto 
cfollo specialista. É detto provocato perchè com¬ 
pare dopo manovre destinate ad eccitare le vie 
labirintiche: è perciò ben differente dal ni¬ 
stagmo spontaneo che è sempre patologico, da¬ 
to che i normali non hanno nistagmo. II ni¬ 
stagmo provocato, al contrario, è, per sè stesso, 
un fenomeno normale. Il nistagmo provocato 
dalFeccitazione labirintica è un fenomeno fi¬ 
siologico, come è fisiologica la contrazione di 
un muscolo dopo l’eccitazione elettrica. L l ec- 
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citazione vestibolare offre una risposta che è il 
nistagmo provocalo governato da leggi precise, 
ma determinato dalla natura e dalla intensità 
dell’eccitante. Allo stato patologico, come nel 
caso della vertigine, la reazione può essere mo¬ 
dificata, in più, in meno, in una forma, nel- 
l’altra. 

Così all’eccitazione il labirinto si potrà mo¬ 
strare: ipereccitabile, ipoeccitabile, aneccitabi- 
le. L’ipereccitabilità è poco frequente nelle af¬ 
fezioni limitate all orecchio interno: non esi¬ 
ste nelle complicazioni labirintiche pure delle 
otiti medie, nelle quali si trova sempre del- 
l’ipo o aneccilabilità. E questo porta ad un ri¬ 
sultato in apparenza paradossale: che in un ver¬ 
tiginoso per labirintite l’esplorazione vestibo¬ 
lare può nè aumentare nè risvegliare una ver¬ 
tigine, mentre essa ne scatena, insieme col ni¬ 
stagmo, in un normale. Nel primo caso, il la¬ 
birinto non essendo che poco o ineccitabile, la 
reazione vertiginosa sperimentale non si produ¬ 
ce. Le prove che permettono esplorare il labi¬ 
rinto sono: la prova di Baranv (calorica) che 
con acqua fredda dà un nistagmo orizzontale 
rotatorio dal lato opposto (acqua fredda a de¬ 
stra, nistagmo a' sinistra). Compare dopo un 
tempo di latenza dai 15” ai 20”, dura un 25” 
dopo l’iniezione di 15 re. di acqua a 27°. 

La prova rotatoria (nistagmo postrota torio) 
dà luogo a nistagmo immediato, per 35”, dopo 
20” di rotazione; è diretto a sinistra quando si 
fa ruotare nel senso delle lancette di orologio. 

La prova galvanica, con uno o due miliam- 
pères, dà luogo ad inclinazione della testa dal 
lato del polo positivo, e con tre mila ampè.res a 
nistagmo rotatorio dal polo negativo. 

Nell’esame di un vertiginoso non bisogna tra¬ 
scurare i movimenti reazionali ed i disturbi deì- 
1 ’equ i li bri o i quali anche obbediscono a delle 
leggi. Sotto il nome di movimento reazionale 
si designa uno spostamento involontario, in¬ 
cosciente, costante nella sua direzione, e che 
può essere statico o dinamico: deviazione del¬ 
la testa, del tronco o del corpo intero, devia¬ 
zione nei movimenti comandati (Barany). È ca¬ 
rattere di questi movimenti di farsi nel senso 
della componente lenta del nistagmo a meno 
che non vi sia perturbamento delle connessioni 
vestibolari sopranucleari. Così un nistagmo a 
sinistra deve accompagnarsi ad una deviazione 
dell’indice a destra; nel caso contrario biso¬ 
gna pensare ad un disturbo concomitante od 
esclusivo al di là dei nuclei vestibolari: il più 
spesso si tratta di risentimento cerebellare. La 
direzione verso la quale si hanno i disturbi del- 
l’equilibrio statico, è anche comandata dalla 
direzione del nistagmo ed avvengono anche essi 
nel senso della componente lenta, per lo meno 
quando la testa è in posizione normale. Così, 
ad es. nella ricerca del Romberg, l’inclinazione 
« la caduta del soggetto si faranno a destra, se 
il nistagmo spontaneo è diretto a destra, a con¬ 
dizione che la testa sia ritta. Ma se si inter¬ 


viene a modificare la posizione della testa, il 
senso della caduta differisce, pur restando entro 
regole determinate: così, come nell’es. prece¬ 
dente, col nistagmo a sinistra, la caduta av¬ 
verrà in avanti se la testa è ruotata di 45° ver¬ 
so la sinistra. È importante il fatto che il tri¬ 
plice legame fra nistagmo, caduta e posizione 
della testa, non esiste che nelle affezioni vesti¬ 
bolari periferiche. Nelle affezioni cerebellari, 
specialmente, la caduta non è influenzata dal¬ 
la posizione della testa. 

■Riassumendo : la vertigine otica è una verti¬ 
gine rotatoria; essa si accompagna, in genere, 
con sordità e ronzìi, con nistagmo spontaneo 
a molla, con disturbi dell’equilibrio evidenti o 
latenti (svelatoli con il Romberg e con la deam¬ 
bulazione ad occhi chiusi, con movimenti rea¬ 
zionali il cui più semplice è la deviazione del¬ 
l’indice, con modificazioni dell’eccitabilità ve¬ 
stibolare misurabile con prove speciali). Molti 
sintomi aumentano chiudendo gli occhi. 

Occorre pertanto, nella diagnosi (differen¬ 
ziale, eliminare: il nistagmo pendolare od irre¬ 
golare, in genere dipendente da un disturbo del 
sistema nervoso centrale, da disturbi miocloni- 
ci della muscolatura oculare o da alcune am- 
bliopie. Eliminare la vertigine oculare: alla 
quale bisogna pensare ogni qual volta non vi 
sono lesioni auricolari evidenti. In questo caso 
si vede la vertigine guarire con la semplice ap¬ 
plicazione di lenti correttrici. Nella diplopia e 
nell’astenopia accomodativa la vertigine non è 
sempre rotatoria, viene in determinate attitudi¬ 
ni (sguardo in aria), nè vi sono movimenti rea¬ 
zionali associati. Caratteri negativi delle verti¬ 
gini riflesse sono: il difetto di sistemazione del¬ 
la vertigine, l’abbondanza o la mancanza di net¬ 
tezza delle sensazioni descritte, l’assenza di mo¬ 
vimenti reazionali, l’assenza o l’irregolarità del 
nistagmo, spesso la leggerezza, ed anche l’as¬ 
senza, dei disturbi dell’equilibrio. 

Queste vertigini riflesse guariscono rapida¬ 
mente trattando la-causa: sinusite (specie fron¬ 
tale o sfenoidale), denti malati, malattie ga¬ 
stro-intestinali, disturbi del sistema neurovege¬ 
tativo, disturbi endocrini. 

Si tende ad ammettere che i disturbi cireo¬ 
latori o le ritenzioni tossiche (nefriti) agiscono 
sui vasi e sui liquidi dell’orecchio interno cau¬ 
sando vertigini. Tuttavia bisogna tener conto 
anche della azione delle stesse cause sul circolo 
cerebrale, determinandosi più che una vertigine 
labirintica una vertigine extra labirintica. 

Le meningiti sierose, i tumori cerebrali, i 
versamenti sanguigni o purulenti retro petrosi 
possono accompagnarsi con vertigini e se la 
causa dell’ipertensione colpisce direttamente il 
nervo vestibolare, la rassomiglianza con la ver¬ 
tigine otica è tanto grande, dato che anche le 
prove vestibolari possono mostrarsi anormali. 
Vale allora la continuità ed anche la progres¬ 
sione della vertigine e del nistagmo. Se il ner¬ 
vo non è direttamente colpito, la vertigine pur 
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essendo continua è poco violenta, i disturbi 
uditivi sono scarsi o nulli, esiste dolore pro¬ 
fondo, gravativo dalla parte lesa, spesso all’al¬ 
tezza della nuca. 

Quando la causa dell’ipertensione ha sede 
nella fossa posteriore, si trova un segno interes¬ 
sante : la crisi vertiginosa e di nistagmo spon¬ 
taneo nel rovesciamento della testa all'indietro. 
Ma la diagnosi è orientata dalla esplorazione 
istrumentale : messi in evidenza da Eagleton si 
hanno sintomi che possono essere valutati solo 
dallo specialista. Si trovano cioè delle reazioni 
dissociate, e parziali in uno con le prove vol¬ 
taiche. Bisogna mettere da parte i tumori del¬ 
l’angolo ponto-cerebellare, abbenchè qui la ver¬ 
tigine è tardiva, posteriore alla sordità ed ai 
ronzìi. Alla cefalea tenace, talora ai disturbi vi¬ 
sivi, più raramente alla paralisi facciale, si ag¬ 
giungono disturbi dell’equilibrio marcati con 
direzione verso il lato del tumore. Ma questi di¬ 
sturbi dell’equilibrio non sono mai aumentati 
dalla chiusura degli occhi. 

La vertigine cerebellare (ascesso, tumore) si 
oppone facilmente alla vertigine labirintica: 
scarsi o nessun disturbo uditivo, la vertigine ed 
il nistagmo possono non essere rotatori, la sen¬ 
sazione vertiginosa è lieve, in relazione agli 
importanti disturbi dell’equilibrio. Non vi è re¬ 
lazione fra caduta, la posizione della testa e la 
direzione del nistagmo. La deambulazione è 
piuttosto a z’ig-zag che deviata in un senso dato 
come nella vertigine labirintica. Il nistagmo 
spontaneo non segue le regole del nistagmo oti- 
co e può mancare. Se esistono, saranno utili i 
sintomi cerebellari sia della serie Babinski che 
Thomas. Ma in pratica la differenziazione è 
spesso difficile : la sintomatologia è spesso fru¬ 
sta, e non è rara la prolungata latenza; talora 
le due lesioni si associano. 

Altra diagnosi delicata si ha se la vertigine 
origina per lesione nello stesso orecchio in¬ 
terno o nel tronco del nervo vestibolare (cioè 
fra il forame uditivo interno ed i nuclei bulba- 
ri). I tumori dell’acustico, propriamente detti, 
non si differenziano molto dai tumori dell’an¬ 
golo ponto cerebellare se non fossero general¬ 
mente doppi : è una forma particolare di morbo 
di Kecklinghausen e può accompagnarsi con le¬ 
sioni similari di altri nervi cranici. È un tumo¬ 
re che nasce nel fondo del condotto uditivo e 
■delle radiografie in posizione di Stenwers mo¬ 
streranno l’allargamento del forame uditivo in¬ 
terno. 

Una vertigine brusca, violenta, con sordità 
marcata o completa, con ronzìi intensi, talora 
con paralisi del facciale, in soggetti giovani, 
debbono fare immediatamente pensare ad una 
localizzazione della sifilide secondaria sul ner¬ 
vo vestibolare. 

Più difficili da precisare sonò le vertigini in 
rapporto con una nevrite vestibolare (specie 
quando la causa è antica), prodotta da orec¬ 
chioni, traumi cranici, meningiti cerebro spi¬ 
nali. Si ricercheranno allora i disturbi uditivi, 


il diapson mostrerà una delle modalità della ne¬ 
vrite cocleare. 

Distinguiamo le seguenti forme cliniche del¬ 
la vertigine otica. 

La vertigine di Ménière, dall’A. attribuita ad 
emorragie labirintiche (leucemie, arteriosclero¬ 
si, decompressione brusca, frattura della roc¬ 
ca), ma che si può riscontrare anche nelle sup¬ 
purazioni del labirinto, nella sifilide seconda¬ 
ria, neH’angiospasmo dell’arteria uditiva inter¬ 
na, talora in talune sordità progressive, ecce¬ 
zionalmente nel zona ottico. Durata da qualche 
giorno a qualche ora; in genere alla grande cri¬ 
si fa seguito uno stato vertiginoso. 

Le grandi vertigini, che non raggiungono l’a¬ 
cutezza della Ménière; discontinue, le vertigini 
attenuate. 

Le vertigini di posizione. 

Diagnosticata una vertigine otica, ricercarne 
la causa; in verità questa affiorerà nella dia¬ 
gnosi di sede. Il tappo di cerume, il catarro 
tubo timpanico, possono portare all’ipertensio¬ 
ne labirintica. È molto frequente la sifilide. 

Due grandi gruppi di vertigini tengono la lo¬ 
ro origine nel primo caso ad una complicazio¬ 
ne labirintica di una otite media suppurata, nel 
secondo caso alla evoluzione di una sordità 
cronica progressiva (otosclerosi, arteriosclero¬ 
si, processi adesivi della cassa, autointossica¬ 
zioni croniche). Monteleone. 

Concetti moderni sulla tubercolosi delPo- 

recchio medio. 

(F. Brunetti. Il Vaisalva , maggio 1931). 

L A., partendo da alcune osservazioni perso¬ 
nali, rileva la notevole importanza dottrina¬ 
le e pratica della tubercolosi dell’orecchio me¬ 
dio. Sulla base di nuove concezioni che am¬ 
mettono l’esistenza di un complesso di forme 
morbose di natura tubercolare ma distinte dal¬ 
la bacillosi vera e propria (granulemia preba¬ 
cillare di Calmette), l’A. pensa che possano 
rientrare nel grande gruppo delle otiti tuber¬ 
colari un certo numero di lesioni secretive 
dell’orecchio medio, di cui la natura non ri¬ 
sulta da precisi dati obbiettivi o di laborato¬ 
rio, mentre l’andamento clinico del male fa 
pensare che si tratti di manifestazione tuber¬ 
colare. 

Un’otorrea che s’inizia subdola, indolora, 
febbrile, senza essere stata preceduta da una 
malattia infettiva (morbillo, scarlattina, tifo, 
polmonite, influenza) o da una banale affe¬ 
zione acuta del naso o della faringe ha molta 
probabilità di essere di natura Kochiana. Tan¬ 
to più se l’anamnesi personale od ereditaria 
del paziente mettono in evidenza dei prece¬ 
denti morbosi sospetti o chiaramente tuberco¬ 
lari ed ancor meglio se l’esame dimostra re¬ 
sistenza di lesioni specifiche o dubbie o la 
coesistenza di localizzazione bacillare in altre 

sedi. 
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L’A. si diffonde poi sui criteri diagnostici, 
facendo rilevare, fra l’altro, che la ricerca del 
bacillo di Koch fallisce quasi sempre, men¬ 
tre non sarebbe infrequente il reperto di ba¬ 
cilli acido-resistenti. Ad ogni modo è predo¬ 
minante il criterio clinico. 

Per quanto riguarda la terapia, LA. si dimo¬ 
stra favorevole alla cura conservativa ed all’e¬ 
lioterapia. fil. 

Dermografismo e disturbi labirintici. 

(VI. Scalzitti. Il l 'disalvei, giugno 1931). 

Con l’estendersi delle ricerche sulla fisiologia 
del sistema nervoso della vita vegetativa, il fe¬ 
nomeno del dermografismo va acquistando un 
certo valore pratico nella semeiologia del siste¬ 
ma s i m pai i c o - pa ra si m pati co. 

Tale fenomeno, che si tende oggi a conside¬ 
rare come fisiologico, è di natura prevalente¬ 
mente capillare. Per addentrarsi però meglio 
nello studio del fenomeno, è opportuno esami¬ 
nare i singoli caratteri, anche minuti, della 
reazione dermografica. 

Per questo l’A. ha preso in esame i rapporti 
che possono intercorrere fra dermografismo e 
disturbi labirintici. 

Ha studiato gli infermi con disturbi labi¬ 
rintici e quell affetti da differenti forme di 
otomastoiditi. senza tali disturbi. In tutti ha 
esaminato il dermografismo sperimentalmen¬ 
te col dermografo ed obbiettivamente sul let¬ 
to ungueale, segnando la latenza, la persisten¬ 
za, il tempo di scomparsa del fenomeno. 

Ila cosi veduto che, in tutti i casi di irrita¬ 
zione labirintica, sia funzionale che organica, 
si può trovare una reazione dermografica ca¬ 
ratteristica, sia sperimentale che obbiettiva, 
late reazione non arreca modificazione alle 
prove labirintiche, ma soltanto viene da que¬ 
sto influenzata. 

A differenza di quanto avviene nei normali 
e negli individui con otomastoiditi, la reazione 
negli individui con disturbi labirintici ha mag¬ 
giore intensità ed è più lenta a manifestarsi; 
detti caratteri si accentuano e si modificano 
anche con le prove labirintiche. 

Nei pazienti con sindrome labirintica (Me- 
nii'ie, Lermoyez, sindrome angionevrotica del- 
1 \ ni paio) appare manifesta una modifica¬ 
zione della formula regionale, sia nel senso del¬ 
la vivacità della reazione vasocostrittrice che 
di quella dilatatrice. fil, 

ORGANI DIGERENTI. 

L’ulcera callosa dello stomaco e la cosi¬ 
detta ulcera-cancro. 

(II. H vrtmann. Gazette des Hópitaux, 1° ot¬ 
tobre 1930). 

L ulcera callosa dello stomaco è una varietà 
di ulcera che risiede generalmente a livello 
della piccola curvatura, talvolta a livello della 
regione pilorica. Riposa su di una base indu¬ 


rita, fibrosa, vera callosità. In genere è unica 
e di piccole dimensioni. Presenta dal lato della 
mucosa dei bordi nettamente tagliati. 

A causa dell’estensione del processo infiam¬ 
matorio cronico caratteristico dell’ulcera cal¬ 
losa, si formano aderenze con la parete ad¬ 
dominale, col fegato, col pancreas. Tutti que¬ 
sti caratteri generali sono comuni a tutte le 
ulcere : ma uno studio attento di esse e sopra¬ 
tutto l’esame microscopico mostrano che esse 
sono differenti le irne dalle altre sì da poterle 
distinguere in: ulcere callose vere, ulcere can¬ 
cerose e ulcere tubercolari. 

Ulcere callose vere. — Lo studio microsco¬ 
pico delle ulcere callose vere resecate dall’A. 
ha messo in evidenza che la mucosa presenta 
lesioni infiammatorie manifeste con abbon¬ 
danti cellule linfoidi u infiltrazione di cellule 
rotonde. 

Un doppio meccanismo distrugge la muco¬ 
sa: in superficie è la necrosi e la suppurazione 
che agisce, in profondità 'c’è invece l’ina¬ 
zione da parte di un tessuto di sclerosi infiam¬ 
matoria che distrugge anche la tunica musco¬ 
lare e invade perfino il peritoneo, donde le 
placche grigiastre che esteriormente segnalano 
la lesione e le aderenze con gli organi vicini. 
La caratteristica dell’ulcera callosa è l’esistenza 
di un processo di infiammazione cronica che 
conduce alla formazione della callosità. 

Su alcuni pezzi l’A. ha potuto riscontrare 
la presenza di adenopatie e perfino di tessuti 
giovani, tessuti infiammatori a tipo quasi acu¬ 
to. Taluno ha perfino segnalato la presenza 
di streptococchi sulla superficie delTulcera o 
nel tessuto scleroso sottostante. La presenza di 
agenti microbici spiega il decorso della malat¬ 
tia con i suoi periodi di calma e con le crisi 
producentesi in conseguenza del risveglio del 
microbismo latente. 

Ulcere cancerose. — Ad occhio nudo alcune 
di queste ulcere hanno un aspetto che richia¬ 
ma quello delle ulcere callose; ma l’esame mi¬ 
croscopico mostra una grande differenza sve¬ 
lando l’esistenza di una infiltrazione epiteliale. 

Riguardo all’essenza di queste ulcere cance¬ 
rose. due opinioni si contendono il campo: 
secondo alcuni si tratterebbe di una ulcera 
canee rizzata (ulcera-cancerosa), secondariamen¬ 
te, secondo altri di un -cancro fibroso a decor¬ 
so lento. 

L’A. appoggiandosi su dati di fatto anatomi¬ 
ci e clinici ben solidi, è di opinione che, senza 
negare l’esistenza dell’ulcera-cancro, si tratti 
nella maggior parte dei casi di ulcere cance¬ 
rose simulanti l’ulcera semplice. 

Ulcere tubercolari. — A fianco alle forme 
conosciute della tubercolosi gastrica, bisogna 
fare posto all'ulcera callosa tubercolare e l’À. 
ne ha riscontrato un caso nel quale l’esame 
istologico ha dimostrato che l’ulcera era scava¬ 
ta in pieno tessuto tubercolare. 

Le ulcere callose si manifestano con crisi 
dolorose da prima rade, poi quotidiane. Ta)o- 


[Anno XXXVIII, Num. 31] 


SEZIONE PRATICA 


1121 


ra si hanno dolori tardivi, insorgenti alcune 
ore dopo il pasto, della durata di alcune ore 
e che cessano subito dopo un vomito; lo svuo¬ 
tamento dello stomaco con la sonda, al mat¬ 
tino a digiuno, fa estrarre una piccola quan¬ 
tità di liquido fortemente acido. 

L’esame (radiologico fornisce sempre (utili 
informazioni mostrando 1’esistenza delle lesio¬ 
ni caratteristiche: la nicchia a forma d’ampol¬ 
la o di sperone; la retrazione della piccola cur¬ 
vatura che trascina il piloro a sinistra; la rigi¬ 
dità della piccola curvatura e l’angolazione ad 
L; l’arresto della migrazione della contrazione 
lungo la piccola curvatura a livello della mas¬ 
sa callosa. 

Nelle ulcere cancerose si vedono pure delle 
imagini di nicchie ma le dimensioni del cra¬ 
tere sono un poco più larghe e la nicchia è 
un po’ meno regolare. L’età più avanzata del 
malato, l’evoluzione più rapida dei sintomi in¬ 
sieme ad inappetenza marcata e cloridria po¬ 
co intensa, permettono spesso di sospettarne 
1’esistenza. 

Nel caso di ulcera callosa tubercolare osser¬ 
vato dall’A. l’inizio dei disturbi risaliva a mol¬ 
to tempo a dietro e l’ipercloridria era mar- 1 
cata. 

Una emottisi pregressa e resistenza di una 
epididimite cronica fistolizzata stabilivano 
che il soggetto era un tubercolotico; ma an¬ 
che un tbc. può avere un’ulcera callosa vera. 

È quindi l’esame istologico che solamente 
può fare la diagnosi esatta. 

Molto discusso è ancora il trattamento del¬ 
l’ulcera callosa dello stomaco. 

L’esperienza dell’A. dimostra che l’operazio¬ 
ne di Balfour e la resezione delle ulcere cal¬ 
lose della piccola curvatura, praticate sole, 
danno dei cattivi risultati se non vi si aggiun¬ 
ge la gastrocnterostomia che permette allo 
stomaco di vuotarsi bene. 

Nei casi di ulcera cancerosa, la resezione del¬ 
la piccola curvatura non ha dato in genere che 
cattivi risultati. Più indicata è forse una lar¬ 
ga gastro-pilorectomia che l’A. sta studian¬ 
do con uno dei suoi assistenti, solo però da 
un tempo insufficiente a porre delle condi¬ 
zioni definitive. Vicentini. 

La clinica interna del carcinoma gastrico. 

(W. Berger. Wiener Klin. Wochenschrift , 

un. 2-3-4, 1931). 

Il numero dei cancri dello stomaco rico¬ 
nosciuti troppo tardi per essere operati è molto 
alto; esso arriva di solito al 60-70 % di tutti i 
casi di carcinoma gastrico. La diagnosi preco¬ 
ce è possibile se si pensa al carcinoma gastrico 
in tutti i casi sospetti. I sintomi precoci sono 
vaghi, essi costituiscono una sindrome di di¬ 
spepsia o di catarro gastrico: poca voglia di 
mangiare, lingua patinosa, senso di peso dolo¬ 
roso allo stomaco, nausea, vomito. 


Spesso esistono alcuni segni più caratteristi¬ 
ci quale il dimagramento, l’anemia con pal¬ 
lore e per lo più anche un colorito giallastro 
della pelle, e sopratutto la ripugnanza per la 
carne, specialmente per la carne bovina bolli¬ 
ta. Molto importante per la diagnosi, ma di 
solito non precoce, è il vomito color posa di 
caffè. 

Molto importante è l’anamnesi, in base alla 
quale si possono distinguere tre tipi di carci¬ 
noma gastrico: il primo tipo è il più frequen¬ 
te (50 % dei casi), esso è caratterizzato dalla 
breve durata dei sintomi gastrici che risalgo¬ 
no al massimo a sei mesi prima. Disturbi ga¬ 
strici catarrali che compaiono in individui pri¬ 
ma sani di stomaco e che hanno sorpassato 
i 50 anni già per sè soli rendono probabile la 
diagnosi di carcinoma, specialmente se si ac¬ 
compagnano a ripugnanza per la carne, dima¬ 
gramento, anemia. 

Il secondo tipo è preceduto da sintomi ga¬ 
strici di lunga durata (14 % dei casi). Nella 
maggior parte di questi casi si tratta di carci¬ 
nomi sviluppatisi su ulcere, su polipi, su mu¬ 
cose affette da gastrite. 

Nel terzo tipo, il più raro di tutti si svi¬ 
luppa un carcinoma gastrico in individui che 
non presentano nessun sintomo a carico dello 
stomaco. 

L’età giovane del paziente non deve indurre 
ad escludere la possibilità di un carcinoma. 

I segni sicuri di carcinoma gastrico sono in 
parte clinici, in parte ricerche ausiliarie. Se¬ 
gni clinici sicuri sono la presenza di un tu¬ 
more palpabile, il vomito color posa di caffè, 
la cachessia. Le ricerche di laboratorio consi¬ 
stono nell’esame del succo gastrico e nella ri¬ 
cerca del sangue nelle feci. TI succo gastrico 
negli ammalati di carcinoma dello stomaco 
presenta difetto di acido cloridrico e di fer¬ 
menti, e contiene acido lattico. Un succo ga¬ 
strico normale non esclude il carcinoma. Nei 
carcinomi piccoli iniziali e in quelli che si 
sviluppano al piloro o su ulcere l’acido clori¬ 
drico può essere normale ed anche aumentato. 
Acido lattico nello stomaco indica la presen¬ 
za di un carcinoma soltanto se lo stomaco non 
conteneva residui alimentari e se il pasto di 
prova era privo di latte. La presenza di emor¬ 
ragie occulte nelle feci ha importanza soltan¬ 
to se constatata ripetutamente e se la dieta non 
conteneva affatto carne. Se però con dieta ap¬ 
propriata in cui si può escludere che il san¬ 
gue provenga da altre fonti si constatano' an¬ 
che nel riposo piccole emorragie continuate 
nelle feci, il carcinoma gastrico diventa mol¬ 
to probabile: se in tali casi l’esame radiolo¬ 
gico è negativo e non dimostra alcuna ulce¬ 
ra, diventa ancora più probabile la presenza 
di un carcinoma in una regione difficilmente 
visibile. 

Assenza di sangue dalle feci non permette 
mai di escludere il carcinoma gastrico. 

L’esame radiologico costituisce la ricerca au- 





















1122 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 31] 


siliaiid più importante: è necessario osserva¬ 
re lo stomaco ripieno durante i suoi movi¬ 
menti (movimenti attivi della parete gastrica, 
movimenti impressi al ,paziente dietro allo 
schermo, movimenti impressi passivamente al¬ 
lo stomaco per mezzo della palpazione). Nei pic¬ 
coli carcinomi dello stomaco l’esame radiolo¬ 
gico dimostra difetti di (peristalsi, aumento di 
consistenza nella parete, piccoli difetti di om¬ 
bra. I difetti di peristalsi consistono nel fatto 
che le onde peristaltiche si arrestano in cor¬ 
rispondenza del punto ammalato senza oltre¬ 
passarlo; se il carcinoma è lontano dal piloro 
si osserva anche antiperistalsi. Progredendo la 
infiltrazione carcinomatosa si determina presto 
un aumento di consistenza, un irrigidimento 
e indurimento della parte di parete ammalata. 
Comprimendo col dito lo stomaco pieno la 
porzione malata si infossa come una piastra 
rigida. I difetti di ombra si osservano nei 
carcinomi che si son fatti rilevati, mancando 
in tale regione la sostanza opaca. Nei grandi 
carcinomi il difetto di ombra è più grande e 
irregolare; se questo difetto coincide con la 
presenza di un tumore palpabile la diagnosi 
diventa ancora più sicura. 

Importante è la cosidetta « diagnostica del¬ 
la mucosa » o « diagnostica dei rilievi ». L’e¬ 
same radiologico viene fatto dopo che il pa¬ 
ziente ha deglutito solo uno o due cucchiai di 
soluzione fitta di bario: si esegue quindi una 
compressione media su tutto l’ambito gastrico. 
La piccola quantità di bario si distribuisce in 
strato sottile sopratutto nelle ripiegature e ne¬ 
gli increspamenti della mucosa. L’esame ra¬ 
diologico fa vedere strisce nere intramezzate da 
solchi chiari : le prime corrispondono agli in¬ 
fossamenti i secondi alle prominenze del ri¬ 
lievo della mucosa. 

Se la mucosa presenta tale aspetto tipico an¬ 
che in corrispondenza di un tumore sicuro, il 
tumore non appartiene allo stomaco. In casi di 
carcinoma gastrico si sviluppano zone prive di 
pieghe, l’esame radiologico dimostra la man¬ 
canza del detto disegno di una regione circo- 
scritta. 

Se l’esame radiologico non è riuscito a spie¬ 
gare i sintomi clinici in modo soddisfacente 
si ricorre ad un altro mezzo ausiliario, alla ga¬ 
stroscopia, se questa non è controindicata nel 
caso speciale. In alcuni casi iniziali la gastro¬ 
scopia può essere superiore alla radioscopia. 

Così la gastroscopia può rivelare prima del¬ 
l’esame radiologico carcinomi del fornice e 
carcinomi del segmento superiore, carcinomi 
molto piatti, e talvolta anche piccoli carcino¬ 
mi del piloro. Tn altri casi la gastroscopia ri¬ 
velando una gastrite, senza alcun altro reper¬ 
to può spiegare tutti i sintomi per cui si era 
prospettato un carcinoma (può però riuscire 
difficile o anche impossibile la distinzione ga- 
stroscopica di carcinomi poco chiari e di una 
gastrite ipertrofica). Reperti positivi alla ga¬ 


stroscopia sono per lo più abbastanza deci¬ 
sivi per indurre ad una operazione : reperti ne¬ 
gativi non escludono invece il carcinoma. In 
carcinoma può non risultare alla gastroscopia 
se è situato in regioni difficilmente visibili, o 
se è ricoperto da muco o da pus. 

Se anche dopo l’esame radiologico e gastro¬ 
scopia persistono dei dubbi sull’esistenza di 
un carcinoma gastrico si deve ricorrere alla 
laparatomia esplorativa. Di fronte alla gasto- 
scopia essa presenta il vantaggio di permette¬ 
re di esplorare la sierosa, le glandole ed even¬ 
tualmente gli organi vicini sospetti. In tutti 
i casi in cui i metodi diagnostici sopradetti 
hanno dimostrato la presenza di un carcino¬ 
ma e non ci sono metastasi lontane si deve 
operare. Si deve anche operare se questi me¬ 
todi non hanno confermato il sospetto di car¬ 
cinoma, se però essi non sono riusciti a spie¬ 
gare in modo chiaro i sintomi sospetti. In ca¬ 
si dubbi è preferibile eseguire la laparatomia 
esplorativa senza trovare un carcinoma anziché- 
attendere troppo fino a che l’operazione ra¬ 
dicale diventi impossibile. 

Le reazioni sierologiche si possono dividere 
in varii gruppi. Un primo gruppo consiste 
nella dimostrazione di alterazioni fisiche lo* 
chimiche dei colloidi del siero o del plasma; 
sono reazioni tardive e non specifiche. Un se¬ 
condo gruppo mette in evidenza oscillazioni 
di elementi normali chimicamente non defi¬ 
niti del siero (potere antitriptico, emolisine, 
isolisine, inibizione dell’emolisi da parte di sa¬ 
poni, di acidi grassi, di acidi biliari): sono rea¬ 
zioni non specifiche. Un terzo gruppo cerca 
di mettere in evidenza sostanze specifiche per 
il cancro. Si è riuscito a formare antisieri spe¬ 
cifici, iniettando a conigli estratti alcoolici di 
cancri umani: questi sieri deviano il com¬ 
plemento col 60 % dei cancri. Analogamente, 
anche lo sviluppo del cancro nell’uomo provo¬ 
ca la formazione di tali anticorpi, per cui il 
siero devia il complemento al titolo 1:300 di 
fronte a quegli stessi « lipoidi » usati per pro¬ 
vocare la formazione di antisieri negli anima¬ 
li. L’antigene specifico del cancro dovrebbe es¬ 
sere una combinazione lipoide-proteica. 

Usando tutti i detti accorgimenti si dovreb¬ 
be poter pervenire ad una diagnosi precoce 
che riduca i carcinomi gastrici inoperabili al 
10 %, rimanendo il 60% di operabili in mo¬ 
do radicale. Nei casi radicalmente operati, si 
dovrebbe ottenere la guarigione nel 50 %. 

R. PoLLTTZER. 

La colite e la sua diagnosi differenziale* 

(Garry-Druckmann. Arch. Klin. Chir -, voi. 161, 

fase. 1-2. pag. 128, 1930). 

Spesso la diagnosi differenziale fra colite e 
altre affezioni endoaddominali è difficile e ta¬ 
lora impossibile. Così in alcuni casi si presen¬ 
ta con la sintomatologia di una appendicite^ 
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di una colecistite, di coliche renali, ecc. Gli 
AA. hanno studiato radiologicamente alcuni 
•casi di colite e ritengono che spesso in que¬ 
ste affezioni esistono alcuni dati caratteristici 
che permettono una diagnosi differenziale. iNel¬ 
le forme diffuse si tratta per lo più di disturbi 
funzionali e precisamente in una irregolare di¬ 
sposizione e forma delle austre coliche o ad¬ 
dirittura in una loro mancanza. Spesso coesi¬ 
stono contrazioni spastiche del colon. 

L’esame radioscopico deve esser ripetuto 
dìù volte perchè non ha tanta importanza una 
esione osservata in una volta quanto l’osser¬ 
vare i segni del continuo variare del tono del¬ 
la parete, segno della aumentata eccitabili¬ 
tà colica. 

L’importanza dei sintomi funzionali è au¬ 
mentata dal rinvenire i segni di una posizio¬ 
ne viziata del colon (angolo epatico a canna 
di fucile, dolicocolon, dolicosigma, ecc.), dal¬ 
la dolorabilità lungo tutto il colon, da un 
aumento o da un ritardo dello svuotamento. 

La ricerca accurata dei segni radiologici del¬ 
la colite e specialmente se praticata in più ri¬ 
prese in modo da studiarne completamente la 
funzione, riuscirà a diminuire in molti casi 
la difficoltà diagnostica Ira colite e altre affe¬ 
zioni endoaddominali. 

P. Vaudoni. 

La diagnosi dell’appendicite. 

Di Prat. R. Sud-Amer. de Med. et Chir., n. 4, 
aprile 1931). 

L’importanza che ha assunto in patologia 
la diagnosi precoce dell’appendicite, per un 
tempestivo intervento, hanno richiamata l’at¬ 
tenzione su tale affezione. 

Vllorchè l’appendicite acuta si presenta con 
la tipica sintomatologia, la diagnosi ne è fa¬ 
cile; i dubbi sorgono allorché non tutti i se¬ 
gni son positivi. Non vi è esitazione a far 
diagnosi di appendicite allorché insorge un 
dolore brusco e generalizzato all’addome, che 
presto si localizza alla fossa iliaca destra op¬ 
pure al punto di Mac Burney, allorché vi è 
immobilità respiratoria della parete addomi¬ 
nale, difesa alla palpazione, più marcata a de¬ 
stra, con la massima sensibilità in tale zona, 
allorché esiste iperestesia cutanea, vomiti ab¬ 
bondanti, temperatura a 38°-39°, polso a 90- 
100, costipazione, spazio del Douglas alla pal¬ 
pazione rettale pieno e doloroso, minzione do¬ 
lorosa ed i segni d’una infezione peritoneale. 

La leucocitosi con polinucleosi può confer¬ 
mare il sospetto diagnostico. 

Ma non sempre si può riscontrare un simile 
■corteo sintomatologico, e l’A. come regola ge¬ 
nerale non fa diagnosi di appendicite allor¬ 
ché manca la difesa della parete, i vomiti, la 
temperatura elevata; qualunque sia quello di 
tali sintomi che manca, deve far essere rigo¬ 
rosi nella diagnosi di appendicite. 


Delle anomalie possono riscontrarsi per mol¬ 
teplici ragioni; così un’appendice che non stia 
nella sua sede normale, ma situata a sinistra 
può far sospettare una sigmoidite o perisigmoi- 
dite; se è situata in alto può confondersi con 
un’affezione epatica o vescicolare, o un asces¬ 
so del colon, o una perinefrite. Le altre posi¬ 
zioni che può assumere l'appendice possono 
simulare altre affezioni morbose, senza i ca¬ 
ratteri dell’appendicite. Ma vi sono molte altre 
malattie che possono simulare l’appendicite, e 
son queste che bisogna conoscere per poter 
fare una diagnosi differenziale. 

Le principali forme morbose da tener pre¬ 
sente in casi di sospetto di appendicite, sono 
le seguenti : 

Annessiti. — fra queste e l’appendice vi 
sono tali rapporti che talora è ditlìcile poterli 
ditferenziare. E’ necessario in tali casi confer¬ 
mare la diagnosi mercè un’esplorazione va¬ 
ginale; alcuni precedenti dell’infezione genitale 
gonococcica; scolo, cistite, bruciori alla min¬ 
zione, aggiunti agli alttri sintbmi potirauno 
fornire ottimi elementi differenziali. 

Guarite mestruale. — Alcune giovani nel pe¬ 
riodo mestruale hanno dei dolori in corrispon¬ 
denza delle ovaie, dolori che quando sono lo¬ 
calizzati a destra si possono confondere con 
l’appendicite, perchè si accompagnano a di¬ 
fesa addominale, vomiti e febbre. Prima di 
intervenire sull’appendice, bisogna escludere 
con l’esame vaginale o rettale che si possa trat¬ 
tare d’un ovaio tumefatto e doloroso. 

Torsione degli annessi. — È molto rara, ma 
sia l’ovaio come la tromba possono andarvi 
soggetti, e la sintomatologia è la stessa che 
si ha in un’appendicite pelvica. 

Gravidanza ectopica. — Può essere confusa 
con l’appendicite nel periodo della tumefazio¬ 
ne tubarica. Ma la dismenorrea esfoliativa che 
determina un’alterazione della mucosa uterina 
sarà sufficiente a chiarire la diagnosi. 

Colecistite acuta. — È facile la confusione 
tra questa malattia e l’appendicite. Il dolore 
brusco e la difesa della parete, intensa sopra¬ 
tutto a destra, i vomiti, la febbre sono elemen¬ 
ti sufficienti a giustificare l’errore, anche per¬ 
chè, malgrado la situazione alta della lesione, 
il massimo, dolore risiede nella fossa iliaca de¬ 
stra, confondendosi con la lesione appendico¬ 
lare. Un attento esame localizzerà il dolore 
nella parte alta dell’addome; il riposo e gli an¬ 
tecedenti epatici potranno chiarire la diagnosi. 

Perforazione d’uri ulcera duodenale. — Una 
ulcera duodenale ad evoluzione completamente 
latente può all’improvviso dare un dolore acuto 
nella fossa iliaca destra per perforazione, e 
tale da confondersi con l’appendicite, perchè 
la sintomatologia che presenta : dolore acuto a 
punto di partenza dalla fossa iliaca destra, 
difesa unilaterale o generalizzata a tutto l’ad- 
dome, i vomiti, la temperatura, un Douglas 
pieno e doloroso, un polso rapido ed una fac- 
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eia peritoneale, la pensare all appendicite o 

alla peritonite appendicolare. 

In questi casi la diagnosi differenziale è 
molto difficile perchè non vi sono elementi 
sufficienti per ì’una o l’altra forma, e bisogna 
intervenire tenendo presente le due eventualità. 

Processo infettivo od ulceroso semplice del¬ 
l’ileo e mesenteriti. — Spesso si assiste ad una 
sindrome addominale acuta, con dolore in¬ 
tenso alla pressione della parete della fossa 
iliaca destra, difesa, costipazione, febbre, sta¬ 
to nauseoso e anche vomiti. Si pensa ad una 
appendicite, si opera e si trova 1 ileo infiltrato 
e congesto, con un po’ di liquido nella cavi¬ 
tà addominale, infiltrazione del mesentere ter¬ 
minale e dei gruppi ganglionari nella regione 
ileo-cecale. Anche in questi casi la diagnosi 
differenziale è difficile; ma un’attesa di 12-14 
ore, con la borsa di ghiaccio sull’addome è 
sufficiente a chiarire l’esatta diagnosi. 

Tubercolosi del tenue. — Può simulare l’ap¬ 
pendicite, e J’A. ne ha riscontrato 3-4 casi 
operati per appendicite. 

Molte altre affezioni possono confondersi 
con l’appendicite, e così la febbre tifoide, gli 
accidenti meccanici per la briglia iliaca di 
Lane, le malattie del grosso intestino, la co¬ 
lite è la tiflocolite, la costipazione cieco-colica 
destra, ptosi e dilatazione cecale, torsione in¬ 
completa del cieco, pericolile membranosa di 
Jackson, colica nefritica con o senza litiasi, 
perinefrite, ritenzione vescicale d’urina. 

Come appare evidente gli elementi per una 
diagnosi errata sono numerosi; è necessario 
una buona pratica clinica, non disgiunta a ri¬ 
cerche di laboratorio, per poter evitare o ri¬ 
durre al minimo le cause d’errore. 

L. Carusi. 

La stitichezza. 

(Patterson. The Practitioner, gennaio 1931). 

Fattore importante per la regolarità dell’e¬ 
vacuazione è l'abitudine; però vi intervengono 
anche altri fattori: la regolarità dei pasti, 
il moto, la dieta. 

11 ristagno delle feci si può avere tanto nel¬ 
la porzione ascendente del colon, quanto in 
quella distale e nel retto. 

Un tempo si credeva che la visceroptosi fos¬ 
se la causa della stitichezza, mentre oggi si am¬ 
mette che abbia scarsa importanza. 

Le cause della stitichezza possono essere or¬ 
ganiche (occlusione intestinale cronica per tu¬ 
mori intestinali o extraintestinali) o funzionali 
(insufficienza di liquidi o dieta con scarso re¬ 
siduo; debolezza dei muscoli della parete per 
insufficienza di esercizio o f>er gravidanze ri¬ 
petute o per obesità, per malattie esaurienti; 
ipotonia intestinale). Si deve fare l’esame ret¬ 
tale in ogni caso di stitichezza. 


Per la cura in alcuni casi basta dare una 
dieta appropriata : poca carne, molte frutta, 
insalate, verdure, sciroppo e marmellata; poco 
Latte, acqua in abbondanza, caffè invece del 
thè, più paraffina liquida la sera. Negli obesi 
si ridurrà la dieta. 

È importante abituarsi ad evacuare alla stes¬ 
sa ora. 

La rieducazione dell’intestino va fatta pazien¬ 
temente applicando una supposta alla glice¬ 
rina se gli sforzi per la defecazione rimangono 
senza risultato. 

Se la stipsi è dovuta ad affezioni anali (ra¬ 
gadi, ecc.) queste si cureranno e intanto si 
procurerà di avere evacuazioni poltacee me¬ 
diante zolfo o semna. 

La stipsi nella prima infanzia è dovuta a in¬ 
sufficiente alimentazione e a insufficienza di 
liquidi. In questo caso spesso si elimina modi¬ 
ficando adeguatamente l’alimentazione. 

Negli allattati artificialmente è utile il suc¬ 
co di aranci o la paraffina liquida. Fin da pic¬ 
colo il bambino si deve abituare all’evacua¬ 
zione regolare e sopra tutto all’età in cui va 
a scuola bisogna curare che conservi l’abitu¬ 
dine e non trattenga il bisogno di defecare. 

Tralasciando i purganti drastici che servono 
solo in particolari condizioni, ci sono lassativi, 
che possono giovare. 

Essi agiscono o aumentando la peristalsi (ca- 
scara, rabarbaro, aloe), o aumentando i liqui- 
li nel tubo digerente (sali). L’uso continuato di 
lassativi può condurre all’ipotonia. 

La paraffina è lubrificante ed è utile quando 
le feci sono dure. 

R. Lusena. 
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Précis de Pathologie Medicale. Voi. IV. Coeur 

et vaisseaux. Voi. in-8° di pagg. 1300. Mas- 

son et C.ie, Paris, 1931. Fr. 100. 

Questo IV volume del compendio di Pato¬ 
logia Medica è stato redatto dal prof. Clerc, 
di cui sono noti i lavori sulla patologia circo¬ 
latoria e sulle aritmie, con il concorso, per la 
parte che riguarda i vasi, di uno dei suoi 
abituali co uà Dorato ri, il dott. Deschamps. 

Una parte importante dell’opera è consacra¬ 
ta alla semeiologia, alla patologia generale, ai 
diversi metodi di esame del cuore e delle ar¬ 
terie, che permettono oggi di precisare la dia¬ 
gnosi, la prognosi e la terapia delle affezioni 
cardio-vascolari. 

Alcune quistioni oggi all’ordine del giorno vi 
sono trattate con tutta l’ampiezza necessaria. 
Particolarmente studiati appaiono i capitoli 
delle aritmie, dell’angina di petto, della iper¬ 
tensione arteriosa, delle aortiti, ecc. 

Dato il carattere didattico indispensabile 
per un’opera di questo genere, l’A. si è dovuto 
mantenere nei limiti della classificazione abi¬ 
tuale. ma ciò nondimeno in vari punti Egli 
non ha tralasciato di sostenere le proprie opi¬ 
nioni e di insistere su alcuni dettagli, di par¬ 
ticolare interesse, messi di recente in evidenza. 

Questo libro dunque così completo, così 
studiato e nel medesimo tempo così originale, 
si renderà utile senza dubbio oltre che agli 
s(udenti anche e sopratutto ai medici pratici. 

A. Pozzi. 

Pr. Merklen et E. Aron. Les cardio-rénaux. 

Voi. in-8° di pag. 42. G. Doin, 1931. Fr. 15. 

La nozione di « cardio-renale » ha dato luo¬ 
go a molte contestazioni, poiché, non essendo 
un’entità clinica, manca di autonomia. 

Essa è la risultante di reazioni rispettive e 
interdipendenti prodotte da turbe di funzione 
del cuore e dei reni, ma le lesioni sono dif¬ 
ferenti a seconda dei malati, a seconda dei 
sintomi, a seconda della loro evoluzione. 

In questo lavoro gli AA. si sono sforzati 
dapprima di fissare le condizioni che autoriz¬ 
zano l’uso del termine di « cardio-renale », 
f uindi hanno passato in rassegna i vari tipi 
< i cardio-renali, soliti ad essere osservati nella 
clinica. 

Il più noto è costituito dalle congestioni re¬ 
nali passive dei cardiaci; assai frequenti però 
sono anche i reno-cardiaci che comprendono 
gli ipertesi nefritici, nei quali il cuore prima 
■o dopo verrà a mancare. 

Gli aortici renali formano un gruppo spe¬ 
ciale, di patogenesi ancora ignorata. 

F impossibile esporre la storia dei cardio- 
renali senza basarla su un’analisi obiettiva mi¬ 
rri Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
■si desidera la recensione. 


nuziosa. Gli AA., prendendo quest ultima co¬ 
me punto di partenza, spiegano in qual senso 
oggi può comprendersi un termine adoperato 
un tempo con giustezza, senza dubbio, ma con 
discernimento troppo poco spinto. A. P. 

E. Kvlin. Die Hipertonie Kvankheiten . 2 a ediz. 

J. Springer, Berlin. 1930. MK 22. 

La seconda edizione dell’originale libro del 
noto medico svedese esce arricchita e trasfor¬ 
mata secondo le intenzioni del suo A., assu¬ 
mendo l’aspetto e i caratteri di un manuale 
per i medici e studenti. 

La ricca letteratura di questi ultimissimi an¬ 
ni ha fondamentalmente confermata la giustez¬ 
za della distinzione di due forme fondamen¬ 
tali di ipertensione; una glomerulo nefritica, 
basata su alterazioni organiche diffuse del si¬ 
stema capillare, ed una di origine funzionale; 
distinzione che fu tracciata dal Kylin sin nel 
1921, e che costituisce la base di tutti i suoi 
lavori, e dell’opera in argomento. 

V. Serra. 

H. V. Recklinghausen. Neue wege der Blut- 

dmckmessungen. Voi in 8°, di pag. 285. 

S. Springer, Berlin, 1931. 

L’A. ha diviso il suo libro in 5 parti in cui 
si occupa delle teorie e dei metodi di misura 
incruenta della pressione, dei riflessi vasali che 
accompagnano tale misura, del comportamen¬ 
to uniforme della pressione sistolica in con¬ 
fronto di quella diastolica, degli errori implici¬ 
ti nei varii sistemi usati sinora e infine del 
significato e dell’importanza dei metodi gra- 
fici. 

L’A. mostra di preferirli decisamente; e 
descrive un apparecchio nuovo, creato sotto 
la sua direzione — il gripotonografo — che si 
fonde sopra la disegnazione delle curve del 
polso — a mezzo di una leva scrivente rile¬ 
gata al bracciale pneumatico. 

Invece di tracciare le lente modificazioni di 
pressione nell’interno del bracciale, il gripo- 
fonografo (da pòrco?-uncinato) disegna sol¬ 
tanto le brusche oscillazioni pulsatorie. La 
novità dell’apparecchio sta nel fatto che la 
superficie dove la leva incide il suo grafico 
non è mossa da un meccanismo di orologe¬ 
ria, ma dalla stessa pressione aerea che viene 
introdotta nel bracciale pneumatico, in modo 
die l’angolo di rotazione della « superficie 
scritta )) corrisponde all’altezza della pressione 
che ivi segna. 

L’A. ritiene che questo sistema sia il più 
esente da errori, e quindi anche il più atten¬ 
dibile: esso si diffonde a lungo in questo ar¬ 
gomento, e lo illustra con numerosissime gra¬ 
fiche. 

Infine tocca qua e là alcuni punti di gran¬ 
de interesse (le modificazioni indotte nella 
pressione arteriosa dal fatto stesso della misu- 
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razione, il diverso comportamento della pres¬ 
sione sistolica e della diastolica esaminate in 
vari tratti dal sistema arterioso ecc.), in com¬ 
plesso il libro del Recklinghausen è degno di 
esser conosciuto da chiunque si occupi della 
semiotica del circolo. 

V. Serra. 

ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Accademia Lancisiana di Roma. 

Seduta del 18 giugno 1931. 

Presidente: On. Prof. E. Fioretti. 

Stenocardia ereditaria. 

Prof. Galli. — Illustra un caso relativamente 
raro di una famiglia stenocardica ereditaria, com¬ 
posta di 10 persone di cui 4 morti per angina 
pectoris in giovane età, 4 malati di attacchi angi¬ 
nosi e 2 che non presentano alcun sintomo della 
malattia. 

Sindrome compressivo-flogistica endocranica dal tuber- 

coloma del 4° ventricolo. 

Dott. Chiucini.. — Riferisce la storia e l’esame 
obbiettivo di un infermo di 32 anni il quale am¬ 
malatosi con lievi parestesie al braccio sinistro 
nel maggio 1930 entrò in ospedale nell’ottobre 
1930 e morì nel febbraio 1931. La sindrome fu 
caratterizzata dall’interessamento di numerosi 
nervi cranici (1, 3, 5, 6, 7, 9, 10 e 12) da papilla 
da stasi, da ipertensione del liquor e da attacchi 
bulbari con perdita di coscienza, apnea, bradi¬ 
cardia. L’autopsia mostrò un tubercolo grosso 
quanto una nocciola che sporgeva nel 4° ventri¬ 
colo e si infiltrava nel bulbo e nel ponte. 

Una modificazione del cateterismo a fascio. 

Dott. Chiucini. — La sonda a galleria è una 
sonda metallica a punta smussa cilindro-conica 
che può essere diritta o curva come una Beniquè. 
La sonda è formata da 2, 3 o 4 piccole sonde sal¬ 
date e riunite insieme a formarne una sola, essa 
presenta quindi secondo lo spessore 2, 3 o 4 fori 
in ognuno dei quali si può infilare una minugia. 
Il suo uso è riservato a particolari casi nei quali 
riesce difficile penetrare in un restringimento ri¬ 
correndo al cateterismo a fascio. Essa lia due van¬ 
taggi: 1) dilatare l’uretra a valle del restringi¬ 
mento e indirettamente anche il restringimento;' 
2) portare direttamente all’altezza del restringi¬ 
mento le minugie senza che queste abbiano con¬ 
tatto con il canale uretrale. 

Il Segretario : D’Avack. 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Seduta dell’ll giugno 1931. 

Prof. J. Cappelli, presidente. 

Contributo alle sindromi del corpo calloso. 

Dott. R. Benelli. — L’O. dopo avere accennato 
alle sindromi del corpo calloso, riferisce un caso 
di tumore del dotto ipofisario (tumori di Erbein) 
simulante un tumore del trave encefalitico. I re¬ 
perti anatomo-patologici rivelarono, macro- e mi¬ 
croscopicamente, una lesione diffusa e marcata 
del corpo calloso, specie nella sua parte anteriore. 
L'interesse del caso sta nella maniera con cui un 
tumore del dotto ipofisario si è estrinsecato verso 


l’alto e come le lesioni del trave abbiano dato una 
così caratteristica sindrome callosa. 

Frattura articolare dell’epifisi prossimale della tibia. 

Dott. R. Pazzagli. — L’O. dopo avere accennato 
alla morfologia, alla architettura strutturale della 
epifisi prossimale della tibia, ed alla fisiologia 
della articolazione del ginocchio, riferisce le ca¬ 
ratteristiche osservate in due particolari fratture 
della diafisi tibiale, alle quali si era aggiunta una 
linea verticale secondaria che interessava l’epifisi 
in tutta la sua lunghezza e la faccia articolare in 
corrispondenza della spina della tibia in un caso, 
di questa e del plateau esterno del secondo. Ri¬ 
tiene che la patogenesi di una tale frattura debba 
ricercarsi in una particolare deficienza del sistema 
di trabecolatura antero-posteriore verticale costi¬ 
tuente la parte ossea spugnosa, e giudica, dai re¬ 
sultati conseguiti in entrambi i casi, che la mo¬ 
bilizzazione precoce sia il sistema curativo di ele¬ 
zione da seguirsi in fratture articolari consimili. 

Dott. G. Manganotti fa alcuni rilievi sulla isto¬ 
logia degli epiteliomi cutanei e loro rapporti con 
la prognosi e la radioterapia* 

Su di un particolare aspetto morfologico del cancro della 

mammella. 

Prof. O. Bartoli. — L’O. presenta una donna 
di 43 anni, con anamnesi familiare e personale 
negativa, che tre anni prima del suo ingresso in 
Clinica si era accorta di, una piccola tumefazione 
alla mammella destra, tumefazione che si era ra¬ 
pidamente ulcerata estendendosi poi l’ulcerazione 
a tutta la mammella sì da dare l’aspetto di una 
forma neoplastica con punto di partenza dalla 
cute. 

Non vi era nessun risentimento nei gangli ascel¬ 
lari e le condizioni generali della paziente si era¬ 
no mantenute, come lo sono tuttora, molto buone. 
Praticata l’asportazione della mammella risultò 
invece, all’esame istologico, che si trattava di un 
adeno-carcinoma e che la forma cutanea era da 
riferirsi a fatti di piodermite impiantatisi sulla 
primitiva ulcerazione ed estesisi rapidamente. 

Seduta del 18 giugno 1931. 

Prof. J. Cappelli, presidente. 

La dieta epatica nelle sindromi neuro-anemiche. 

Prof. E. Bagnorelli. — L’O. presenta e riferisce 
su un caso di sindrome neuro-anemica (sindrome 
di Lichtheim) curato con dieta epatica e che si 
aggiunge ai pochi casi descritti in Italia (Bonan¬ 
no, Di Guglielmo, Pollacci, Lombardi) non tanto 
per la rarità della sindrome, quanto perchè a dif¬ 
ferenza di questi la cura ha avuto esito favore¬ 
vole, malgrado appartenga a quella categoria di 
casi nei quali la sintomatologia nervosa sia in¬ 
sorta a cura epatica inoltrata, quando il paziente 
era ristabilito dell’anemia. Questi casi sono stati 
considerati fino ad oggi d’esito sempre infausto 
(Pollacci, Seyderhelm, Dareux, Picard, Fiessinger, 
Lombardi). Sarebbe questa una modalità della 
sindrome neuro-anemica nella quale l’epatotera- 
pia, a differenza dei casi in cui la successione 
morbosa ha preceduto la dieta epatica, non avreb¬ 
be azione nè preventiva nè curativa in quanto 
che i disturbi nervosi una volta iniziati non pre¬ 
sentano arresto o regressione temporanea tanto 
che qualche Autore (Picard) si è persino chiesto 
se non si tratta più che di successione, di sovrap- 
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posizione di malattia. LO. pertanto trae qualche 
affermazione sui rapporti tra anemia in genere e 
disturbi nervosi e conferma il valore dell’epato 
dieta opportunamente fatta per l’anemia di Bier- 
mer come malattia degli organi omopoietici e 
come malattia del sistema nervoso (degenera di 
un sub-acuto del midollo spinale). 

Il dott. U. Cerchiai raccoglie i rilievi statistici 
sul movimento degli ammalati venerei della B. 
Clinica Dermosifilopatica di Firenze nel venten¬ 
nio 1910-1930. 

Borsite tubercolare della regione anteriore del gomito 

Dott. T. Greco. — L’O. espone un caso di bor¬ 
site tubercolare primitiva della borsa cubitale in- 
terossea, che si estrinsecava con due tumefazioni, 
una anteriore e mediale più ampia, in altra mi¬ 
nore sul margine postero-laterale dell’avambrac¬ 
cio. La natura tubercolare è stata dimostrata oltre 
che con l’esame istologico, anche dal reperto dei 
bacilli nel tessuto e dalla prova biologica. Con¬ 
clude con osservazioni circa l’assoluta rarità della 
sede e i rapporti fra trauma e borsite tubercolare. 

I Segretari : L. Picchi-P. Niccolini. 

Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 22 maggio 1931. 

Presidente: Prof. A. Ferrata. 

Sul significato dei polimorfonucleati giganti nellavvele- 
namento da benzolo. 

Baserga A. — L’O. ha potuto confermare spe¬ 
rimentalmente il reperto del Woronow, della com¬ 
parsa nel sangue circolante, durante alcune fasi 
dell’intossicazione benzolica, di forme giganti di 
polimorfonucleati. Tali forme vanno — secondo 
I O. — interpretate alla stregua di quanto era già 
stato sostenuto da Di Guglielmo riguardo ai leu¬ 
cociti giganti osservati in vari quadri clinici. 

Sopra un caso di carcinoma primitivo del polmone. 

F. Cortese. — Cancro del polmone sinistro, ad 
origine dall’epitelio bronchiale, diffuso al polmone 
opposto per via linfatica, dando la forma anato¬ 
mica di linfangite carcinomatosa. Metastasi nodu- 
lari nel miocardio, nei surreni, e, particolarmente 
numerose, nell’encefalo. Clinicamente e radiologi¬ 
camente simulava una tubercolosi polmonare in- 
filtrativa fibrocaseosa. Sintomatologia a carico del 
sistema nervoso, scarsa in confronto all’estensione 
delle metastasi; ciò è spiegabile con il fatto che i 
nodi metastatici non avevano prodotto nel loro ac¬ 
crescimento notevoli alterazioni delle strutture ner¬ 
vose. 

Un caso di a. ombelicale unica in soggetto con rene po¬ 
licistico cong. 

E. Vi da ri. — LO. riferisce un caso di a. ombe¬ 
licale unica originantesi direttamente dall’aorta 
in neonato a termine esternamente ben costituito 
(Kg. 4) con rene policistico d. : rene S. con mi¬ 
crocisti sottocapsulari; con polmonite desquama- 
tiva. Discute il meccanismo di formazione dell’a. 
ombelicale unica e prospetta l ’ipotesi della natura 
luetica delle due lesioni, polmonare e renale. 

Sulle modificazioni della massa di sangue provocata dal¬ 
l’introduzione enterale e parenterale di acqua e sui 
mezzi della determinazione di esse. 

G. Pellegrini. — L’O., praticando determina¬ 
zioni doppie della massa di sangue con il metodo 


del rosso Congo, ha seguito le modificazioni della 
rilassa del sangue provocata da bevuta di litri uno 
di acqua e da iniezione in vena di acqua fisiolo¬ 
gica. Ha osservato evidenti aumenti della parte 
liquida del sangue e lievi modificazioni della par¬ 
te corpuscolata del sangue. Da un punto di vista 
pratico le modificazioni della percentuale del¬ 
l’emoglobina, determinato con un emoglobinome- 
tro esatto sono in tali circostanze indice sicuro e 
spfficientemente esatto dell’aumento dell idremia. 

Sull'eziologia della sclerosi in placche. 

V. Tronconi. — L’O., dalle sue ricerche, non 
può confermare che la « spherula insularis » come 
è stata descritta dalla Ghevassut e da essa consi¬ 
derata l’agente patogeno della sclerosi in placche, 
sia un reperto specifico di tale malattia. 

Il Segretario: P. Intuozzi. 

Società Italiana Fascista 
di Stadi Scientifici sulla Tubercolosi. 

Sezione di Roma. 

Seduta del 7 maggio 1931. 

Presidente: On. Prof. E. Morelli. 

Tubercolosi sperimentale atipica. 

Prof. P. Zannelli. — Comunica i risultati delle 
sue esperienze eseguite colla inoculazione nelle ca¬ 
vie di materiale proveniente da: tre casi di pleu¬ 
rite tubercolare senza lesioni polmonari; casi 
N. I-II-III; un caso di pleurite tubercolare con tu¬ 
bercolosi polmonare ulcero-caseosa, caso N. IV; 
un caso di pleurite tubercolare in paziente pneu- 
motoracizzato con tubercolosi polmonare cavitaria, 
caso V; un caso di peritonite tubercolare senza le¬ 
sioni polmonari, caso VI. 

L’essudato è stato inoculato sotto cute filtrato 
e non filtrato. Se non morivano prima, gli ani¬ 
mali, dopo la inoculazione, venivano sacrificati 
dopo quindici giorni, dopo un mese, dopo due, 
tre, sei mesi. 

L’essudato proveniente dai casi N. I, II, III — 
esame microscopico per la ricerca del bacillo di 
Koch negativo, esame culturale positivo — non ha 
doto luogo a tubercolosi generalizzata. 

Le lesioni limitate aH’appareccliio linfatico, era¬ 
no rappresentate prevalentemente da iperplasia 
dei gangli e dalla presenza di qualche cellula epi- 
telioide con reazione connettivale più o meno sen¬ 
sibile. 

Si è notato qualche ganglio in fase di rammol¬ 
limento a contenuto purulento. 

In tutti i casi è mancata la struttura tipica del 
tubercolo. 

Nei gangli tumefatti, all’esame microscopico di¬ 
retto, era facile la dimostrazione di piccoli am¬ 
massi di bacilli tubercolari. Le inoculazioni suc¬ 
cessive dei gangli lesi mostrano istologicamente, 
una tendenza ad una reazione connettivale sem¬ 
pre più sensibile, e più raro diviene il reperto mi¬ 
croscopico positivo per il bacillo di Koch. | 

Al quarto passaggio i reperti macroscopici, isto¬ 
logici e batteriologici sono negativi. 

La inoculazione dell’essudato non filtrato pro¬ 
veniente dai casi IV e V — esame microscopico e 
culturale positivo per il bacillo tubercolare — ha 
prodotto caseificazione di un ganglio vicino al 
punto di innesto e notevole tumefazione dei gan- 
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gli inguinali profondi, meseraici e tracheo-bron- 
chiali. 

La parete della cavità del ganglio caseificato era 
formata di tessuto granuloso con leucociti con al¬ 
terazioni nucleari rilevabili da fenomeni di pieno- 
si e carioressi. 

Sebbene mancasse la struttura tipica del tuber¬ 
colo, erano presenti cellule epitelioidi e qualche 
cellula gigante. 

La inoculazione dei gangli caseificati, al secon¬ 
do passaggio nel terzo caso ed al terzo passaggio 
nel quarto caso, ba dato luogo ad una tubercolosi 
generalizzata. 

La inoculazione dell’essudato peritoneale non 
filtrato del VI caso — esame microscopico per la 
ricerca del bacillo tubercolare negativo, esame cul¬ 
turale positivo — ha dato identici risultati di 
quello utilizzato dai casi I, II, III. 

Si è avuto anche qui qualche ganglio in fase 
di rammollimento con accenno a formazione di 
cellule epitelioidi e giganti senza però raggiun¬ 
gere la struttura tipica del tubercolo. 

Identico è stato il reperto batterioscopico per il 
bacillo di Kocb e sono pure mancate le manife¬ 
stazioni di una tubercolosi generalizzata. 

La inoculazione dell’essudato dopo filtrazione, 
nei casi I, II, III, VI ba dato luogo alla forma tu¬ 
bercolare tipo Calmetle-Valtis, e nei successivi pas¬ 
saggi, sacrificati gli animali dopo un mese, due, 
tre, quattro mesi, più rara si è mostrata la pre¬ 
senza del bacillo di Koch, finché al quarto pas¬ 
saggio, il reperto è divenuto negativo. 

Istologicamente, la ipertrofia, dopo la prima ino¬ 
culazione è progressivamente diminuita negli ul¬ 
teriori passaggi. Gli essudati filtrati provenienti 
dai casi IV e V hanno riprodotto, alla prima ino¬ 
culazione, la forma tubercolare tipo Calmette-Val- 
tis, ma al secondo passaggio, nel caso IV, ed al 
quarta passaggio, nel caso V, si è avuto una tu¬ 
bercolosi generalizzata. 

I bacilli tubercolari presenti nell’essudato pleu¬ 
rico di malati senza lesioni tubercolari, casi I, II, 
III, inoculati nelle cavie mostrano un potere pa¬ 
togeno attenuato e diverso, generalmente, da 
quelli che si trovano nell’escreato di malati con 
tubercolosi polmonare. 

Essi, nei casi che formano oggetto delle espe¬ 
rienze su riferite hanno determinato una tuber¬ 
colosi ganglionare che non ha tendenza a provo¬ 
care una tubercolosi viscerale. 

I processi morbosi che si svolgono nei gangli 
appaiono più evidenti allorché la inoculazione è 
fatta con materiale proveniente da essudati di re¬ 
cente formazione. 

Ciò fa supporre che, verosimilmente, l’attenuar¬ 
si della virulenza del germe si compia progressi¬ 
vamente nel liquido pleurico per la presenza di 
sostanze ancora ben definite (anticorpi, fermenti, 
batteriolisi ne) come espressione della difesa orga¬ 
nica. 

La scarsa virulenza di tali germi si conserva 
nei successivi trapianti biologici, fino a che al 
quarto passaggio, con materiale proveniente dai 
casi I, II, III non rimane più traccia della loro 
attività, e tale comportamento è provato dai ri¬ 
sultati delle indagini batteriologiche ed istolo¬ 
giche. 

I bacilli presenti nell’essudato pleurico di pa¬ 
zienti affetti da tubercolosi polmonare, casi IV 


e V, possiedono anche essi un potere patogeno 
attenuato in grado però inferiore a quello dei ba¬ 
cilli presenti nell’essudato di malati senza lesioni 

polmonari. » 

Ciò è provato oltre che dalla presenza di am¬ 
massi più cospicui di bacilli di Koch, dalla presen¬ 
za di lesioni ganglionari più marcate, e che ten¬ 
dono ad orientarsi verso la struttura tipica del tu¬ 
bercolo, dal fatto che tali bacilli, nei, trapianti bio¬ 
logici in serie, possono dare una tubercolosi ge¬ 
neralizzata, e conservare tale attività nei succes¬ 
sivi passaggi. 

I bacilli presenti nell’essudato peritoneale, com¬ 
plessivamente hanno mostrato un comportamento 
non dissimile da quelli presenti nell’essudato dei 

primi tre casi. .. .. .. i ; 

Analoghe osservazioni possono trarsi dalle espe¬ 
rienze eseguite con materiale filtrato. 

Sono in corso esperienze sulla inoculazione nella 
cavità peritoneale dell’istesso materiale filtrato e 
non filtrato adoperato nelle indicazioni sotto cute. 

Tentativi di Roentgenterapia alla Bacmeister nella tuber¬ 
colosi polmonare. 

E. Trepiccioni e A. ni Natale. — Riferiscono 
brevemente dei risultati avuti da altri ricercatori 
nel trattamento della tubercolosi polmonare con 

1 raggi Roentgen, e dell’evoluzione della tecnica 
Roentgen terapica. Essi hanno seguita la tecnica 
del Bacmeister dei piccoli campi di 10-12 cm. di 
lato, adoperando dosi deboli 5 %, 10 % al massi¬ 
mo di dose eritema, durata 2-5 minuti, distanza 
focale cm. 25, filtro 4 mm. di alluminio; gli emi- 
toraci irradiati erano divisi in 4 campi 2 ant. e 

2 post. 

Sono stati così trattati complessivamente 14 pa¬ 
zienti; di questi 6 non hanno avuto alcun benefi¬ 
cio, 6 sono migliorati nelle condizioni generali e 
polmonari, due hanno mostrato la scomparsa cli¬ 
nica e radiologica delle caverne ed assenza del 
bacillo di Koch nell’espettorato. 

Questi due ultimi malati portatori l’uno di 
una caverna parailare e l’altro di una caverna 
sottoclaveare, erano stati operati di frenicoexeresi 
del lato malato circa tre mesi e mezzo prima delle 
applicazioni roentgerapiche. 

Gli 00. sono molto riservati sulla efficacia del¬ 
la roentgenterapia diretta della tubercolosi pol¬ 
monare poiché il numero di casi trattati non è 
sembrato loro sufficiente per poter esprimere un 
giudizio definitivo e completo su tale metodo. 
Tuttavia fanno osservare che seguendo la tecni¬ 
ca di Bacmeister non hanno mai avuto compli¬ 
cazioni nè locali nè generali. 

E passando a discutere dei due casi favorevoli 
essi si domandano se la guarigione delle caverne 
in questi due casi non sia dovuto o ad una scom¬ 
parsa spontanea di esse o ad un’azione tardiva 
della frenicoexeresi. 

Esclusa la guarigione spontanea: perchè essa 
avviene in caverne recenti o in via di formazione 
inei due casi in questione erano di antica data) 
e perchè impiega molto tempo per avvenire; con¬ 
statata nessuna efficacia della frenicoexeresi da sè 
sola dopo tre mesi dall’operazione, pur non po¬ 
tendone escludere in modo assoluto una vera azio¬ 
ne tardiva, essi ammettono che la scomparsa cli¬ 
nica delle caverne sia dovuta ad un intervento as¬ 
sociato di sclerosi locale , indotta dalla complessa 
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azione dei raggi Roentgen, e (favorita dalla de¬ 
tensione delle pareti dipendenti dalla pregressa 
frenicoexeresi. 

Gli 00. si ripromettono di continuare lo studio 
della roentgenterapia e di estendere le ricerche 
su maggior numero di malati. 

Mhndes. — Ritiene che sarebbe opportuno pro¬ 
seguire le esperienze su malati che non abbiano 
subito la frenicoexeresi. Ha esperienza di casi nei 
quali la frenicoexeresi non da subito un buon ri¬ 
sultato ed il miglioramento si inizia invece dopo 
alcuni mesi. Dumarest stesso nel suo recente stu¬ 
dio nel quale riporta numerosissime osservazioni 
divide i risultati dell’operazione in vari gruppi 
tra i quali da molto rilievo ai casi nei quali da 
prima l’operazione non da buon esito che invece 
si manifesta in un secondo periodo con notevole 
ritardo, anche di più mesi. Le osservazioni degli 
00., del resto interessantissime, saranno più pro¬ 
bative se eseguite su malati vergini da interventi 
collassoterapici. 

Io belli. — Rileva che anche la Roentgenterapia 
indiretta (irradiazione della milza) ha dato buoni 
risultati in casi di tubercolosi polmonare; ciò.sta 
a favore dell'ipotesi che i R. X agiscano come una 
proteina-terapia. Riguardo alle applicazioni diret¬ 
te ricorda come nel trattamento Roentgenterapico 
del cancro della mammella si ottenga una note¬ 
vole fibrosi del polmone irradialo: ora questo 
fenomeno può forse essere utilizzato e depone in 
favore anche della terapia diretta della tubercolosi 
polmonare. 

Omodfu-Zorini. — È d’accordo con gli 00. sulla 
difficoltà d'interpretazione dei casi decorsi favo¬ 
revolmente e sopra tutto della scomparsa dei se¬ 
gni clinici e radiologici di caverne in 2 di essi e 
sulla necessità di non trarne alcuna deduzione af¬ 
frettata in un campo così delicato e difficile come 
è quello della terapia antitubercolare. Ricorda però 
gli ottimi risultati che Bacmeister e la sua scuola 
ancora recentemente affermano con la tecnica da 
lui proposta dei « piccoli campi » in malati affetti 
da forme cavitarie circoscritte e stazionarie trat¬ 
tati con fenicoexeresi prima delle irradiazioni, 
tanto che egli preferisce in molti casi di attuare, 
questa terapia associata, anziché di ricorrere al 
pneumotorace artificiale. 

L’O. ritiene esagerate tali affermazioni del ti¬ 
siologo tedesco tuttavia degne di attenzioni e di 
controllo, usando grande prudenza nelle dosi e 
vigile sorveglianza clinica e sopratutto scegliendo 
con grande cura i casi adatti. 

Morelli. — È con Mencles nel dubitare che la 
frenicoexeresi nei 2 casi più fortunati abbia eser¬ 
citato la sua azione a distanza di tempo. Egli è 
inoltre d’avviso che la stessa vita sanatoriale, col 
riposo, la buona alimentazione, abbia un grande 
valore su malati poveri, spesso in preda a grave 
denutrizione prima di essere ricoverati e che pos¬ 
sa quindi influire indirettamente anche sullo stato 
locale. Non è tuttavia alieno dal pensare che la 
roentgenterapia diretta possa esercitare meglio la 
sua azione sul polmone dopo la frenicoexeresi, 
quando è molto diminuito il trauma respiratorio 
e favorita la proliferazione del connettivo nelle 
lesioni. 


Ricorda le prime esperienze fatte a Pavia molli 
anni fa con scarso risultato; in ogni modo è in¬ 
negabile e sperabile che i miglioramenti della 

tecnica possono migliorare anche i risultati tera¬ 
peutici. 

Si passa quindi alla terza e ultima cominica- 
zione. 

t 

Sulla tubercolosi polmonare enterogena. 

A. Omodei-Zorini e Yignolo Palombella. — Gli 
00. hanno iniziato delle ricerche sistematiche si¬ 
stematiche sulla « tubercolosi polmonare entero¬ 
gena ». Riferiscono sulle prime 26 autopsie di co¬ 
nigli, in maggioranza lattanti, infettati per via 
orale con ceppo in prevalenza bovino a dosi va¬ 
riabili da mgr. 1 a mgr. 10 di cultura umida me¬ 
scolata a latte o a farina di crusca, e sacrificati a 
distanza di tempo varia dall’infezione (da poche 
ore a 62 giorni) e sottoposti ad estese ricerche au¬ 
topliche hatterioscopiche, culturali, istologiche e 
biologiche in vari organi. 

In 6 casi si ebbe attecchimento del germe e svi¬ 
luppo della malattia (a distanza di 33-44 giorni) 
e in o di essi tubercolosi polmonare. Di questi ul¬ 
timi, 4 presentavano segni di complesso primario 
intestinale (appendice + linfoghiandole) e uno di 
tubercolosi isolata dei polmoni. Interpretano i 
quattro casi di tubercolosi polmonare come secon¬ 
daria a porla d’eiftrata intestinale e d’origine lin- 
fomatogena il quinto caso come da inalazione ac¬ 
cidentale di germi rimasti nel retro bocca. Il sesto 
coniglio presentava solo lesioni incipienti alla 
porta d’entrata. 

Confermano l’importanza della legge di Colbein 
e del complesso primario tbc. coinè sede d’in¬ 
gresso del germe e portano alla propria tesi argo¬ 
menti desunti dall’esame analitico delle proprie 
esperienze, dai risultati delle autopsie praticate da- 
Schùrmann nei neonati di Lubecca e da alcuni 
tentativi tedeschi di vaccinazione del bambino con 
bacilli vivi e virulenti. 

Si riservano di estendere le esperienze variando¬ 
le modalità di ingestione, la specie animale, il 
ceppo batterico. 

Segretario : A. Omodei-Zorini. 


BW* Teniamo disponìbili ancora alcune copie della 
interessante pubblicazione : 

La Tubercolosi 

Lezioni e conferenze del 1° Corso di Tisiologia 

tenute sotto gli auspici della Direzione Generale 
di Sanità Militare nel Sanatorio Militare di An¬ 
zio, dai proff.: G. Memmo; E. Maragliano; V. 
Ascoli; R. Alessandri; A. Dionisi; E. Morelli; 
A. Busi; D. De Carli; S. Ricci; R. Ciauri; 
A. Germino; F. Bocchetti. 

Raccolte e coordinate dal Cap. Med. F. BOCCHETTI. 

Prefazione del Prof. Sen. E. MARAGLIANO. 

Un volume di pagg. XVI-344, nitidamente stampato, 
con impressa. 6ulla copertina, la fotografia dì S. B. il 
Capo del Governo, Benito Mussolini, fra i ricoverati 
del Sanatorio Militare- — Prezzo L. 60i più le spese 
poetali di spedizione. Per i noetri abbonati sole L- 5 2 
in porto franco. 


Inviare Vaglia all’Eclitore LUIGI POZZI. Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto, ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

Diagnosi differenziale tra tumore ed emorragia ce¬ 
rebrale. 

La diagnosi differenziale tra queste due le¬ 
sioni, allorché il tumore decorre 'silenzioso, 
e all’improvviso si aggiungono fenomeni con¬ 
secutivi a congestione o ad emorragia, è mol¬ 
to difficile. 

L. Pi-echini ( Giorn. Veneto Se. Med. n. 1, 
genn. 1931) riferisce il caso di una donna di 
63 anni, con anamnesi remota negativa, la 
quale all’improvviso avvertì senso di debolez¬ 
za al braccio D.. che presto si dileguò. In 
seguito ebbe movimenti convulsivi nello stes¬ 
so arto, obnubilamento, vomito. All’ingres¬ 
so in ospedale la paz. si presentava comatosa, 
con respiro stertoroso, deviazione del capo e 
degli occhi verso sinistra, pupille scarsamente 
reagenti, angolo labiale D. più basso, non 
contratture ma rilasciamento degli arti, esa¬ 
gerato il riflesso patellare D.- 

Tenuto conto dell’insorgenza improvvisa di 
tale fenomenologia si pensò ad emorragia ce¬ 
rebrale. Ma dopo 24 ore si ebbe un notevole 
miglioramento, che si accentuò il giorno suc¬ 
cessivo, che non durò perchè la mattina 
dopo comparve un tipico accesso di epilessia 
Jaeksoniana, con contrazioni che si iniziano 
nel braccio, e si propagano alla metà D. del 
volto, senza perdita di coscienza. Gli accessi 
si ripetono, e si stabilisce una paralisi e con¬ 
trattura degli arti di destra; le condizioni si ag¬ 
gravano, e la paz. decede. 

Per il decorso non continuo della forma mor¬ 
bosa, e per il succedersi della sintomatologia 
non propria di emorragia cerebrale, fu scarta¬ 
ta questa diagnosi, e si pensò ad un tumore 
che desse luogo a fatti congestivi ed emorra¬ 
gici, localizzato nella sostanza bianca sotto- 
corticale, nello spessore dell’emisfero e più 
precisamente nella parte di questo corrispon¬ 
dente alla zona motoria. 

L’esame necroscopico stabilì trattarsi di glio¬ 
ma cellulare situato nella parte media poste¬ 
riore della corona raggiata. 

Dal Tosse nazione del presente caso emerge 
che la diagnosi differenziale tra tumore cere¬ 
brale ed emorragia cerebrale non è possibile se 
il primo decorre silenzioso e in un certo mo¬ 
mento dà luogo a stravaso sanguigno di qual¬ 
che entità, essendo la sintomatologia propria 
della emorragia. Tuttavia si può pensare al 
tumore allorché i fatti congestivi e le emorra¬ 
gie piccole anche multiple, ma non confluen¬ 
ti producono una sintomatologia che non è 
propria delle grandi emorragie. Per la diagno¬ 
si giova la successione dei sintomi che con¬ 
trastano con quelle delle emorragie. 

L. Carusi. 


Le manifestazioni prodromiclie del tumore cerebrale. 

bisogna distinguere tra sin toma iniziale, il 
quale è il primo segno che apparisce delia 
malattia, e il sintonia prodromico, che invece 
la precede di un tempo più o meno lungo. 

I. Kino (Mediz. Welt, n. 18, 2 mag. 1931) 
si occupa appunto di queste ultime manife¬ 
stazioni, basandosi sopra un’esperienza di 70 
casi da lui osservati. 

Il periodo della loro comparsa è per lo più 
negli ultimi due o tre anni, aumentando d’in¬ 
tensità fino al 6° mese, essendo invece sempre 
più rari al di là dei tre anni. 

Tra tutti prevale la cefalea, cui si aggiun¬ 
gono più tardi la nausea, la vertigine e il vo¬ 
mito. 11 vomito isolato precoce è specialmente 
caratteristico dei tumori del 4° ventricolo. 

Altro segno prodromico frequente è l’attac¬ 
co epilettico, che può precedere anche di più 
anni lo stadio acuto, sia in forma di convul¬ 
sioni diffuse, sia di spasmi isolati o di acces¬ 
si a tipo Jacksoniano. Tale segno è legato quasi 
esclusivamente ai tumori del Jfcervello, spe¬ 
cialmente in caso di gliomi e meningiomi. 

Nei tumori del cervelletto, invece, appaiono 
precoci i disturbi dell’equilibrio; in quelli 
dell’angolo pontocerebellare i disturbi dell’u¬ 
dito, uniti a nevralgie del trigemino e a ver¬ 
tigini; in quelli dell’ipofisi i disturbi dell’ac¬ 
crescimento e della sfera sessuale. 

Di grande importanza per la diagnosi pre¬ 
coce, sono poi le manifestazioni afasiche, apras- 
siche e agnostiche. 

Per quanto riguarda la cefalea, conviene sem¬ 
pre differenziarla da quella dell’accesso emi¬ 
cranico genuino, nel quale si ritroveranno al¬ 
tri segni, quali: la fotofobia, i fenomeni di 
eccitazione ottica, il carattere famigliare, ecc. 

Comunque, allorquando ci si troverà di fron¬ 
te ad uno di questi segni che può rappresen¬ 
tare il prodromo del tumore che si va svilup¬ 
pando, necessita ricorrere a tutti i mezzi fisi¬ 
ci e di laboratorio conosciuti, onde confer¬ 
mare. la diagnosi, e tentare l’intervento. 

M. Fabbri. 

La reazione di sedimentazione per la diagnosi e la 

determinazione di operabilità del cancro. 

.1. Adams-Kay (Acta chirurgica scandinava , 
1930, pag. 263) riferisce i risultati di uno stu¬ 
dio fatto su 124 pazienti con vari tipi di car¬ 
cinoma. Nel 16,1 °/ Q si aveva una reazione di 
sedimentazione più bassa di 7 mm. negli uo¬ 
mini e di 11 mm. nelle donne (cifre che sono 
considerate normali). L’A. conclude che i va¬ 
lori normali e quelli limite non escludono il 
cancro specialmente in caso di tumori del se¬ 
no. I valori medi, elevati e molto elevati dan¬ 
no il sospetto di cancro il quale aumenta 
con l’elevarsi dei valori stessi. 
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Nel caso di metastasi negli organi, il 27,5 % 
cade nel gruppo dei normali e nei valori-li¬ 
mite; il 53,3 % dei casi operabili dà valori 
medi ed elevali; l'81,4 % dei casi inoperabili 
•e dei casi con metastasi degli organi dà va¬ 
lori medi, alti e molto alti; questi ultimi si 
hanno soltanto nei casi inoperabili. 

La reazione di sedimentazione non costitui¬ 
sce una base sufficiente per giudicare dell’ino- 
perabilità di un tumore a meno che non dia 
valori molto alti. fil. 

CASISTICA. 

L’angina monocitica. 

Trattasi di un’affezione di conoscenza recen¬ 
te, descritta nel 1920 da Sprunt ed Evans in 
America. 

Si osserva negli adolescenti e nei giovani 
adulti; oltre un terzo dei casi è stato veduto 
in studenti. 

Inizio generalmente acuto, preceduto da ma¬ 
lessere o da rino-faringite. Si manifesta poi la 
febbre che arriva sui 39°; il malato fa Timpres¬ 
sione di un individuo in preda ad un'infezione 
generale male caratterizzata. 

Oltre la febbre, si hanno due segni cardinali 
della malattia: l’angina e delle adenopatie. 

L’angina è rossa, diffusa, talora con essu¬ 
dati di aspetto variabile, ma incostanti. 

Le adenopatie sono più o meno generalizzate; 
prendono i gangli ascellari, epitrocleari, ingui¬ 
nali e specialmente quelli cervicali, sia i po¬ 
steriori, sia quelli all’angolo mandibolare. Trat¬ 
tasi di adeniti non infiammatorie, senza rea¬ 
zione peradenica, un po’ sensibili alla palpa¬ 
zione, ma soltanto all’inizio. 

Milza generalmente normale; mancano loca¬ 
lizzazioni viscerali; emoculture negative. 

Caratteristiche sono le modificazioni sangui¬ 
gne; pure restando normali il numero delle 
emazie e la quantità delTemoglobina, si ha 
leucocitosi (15-20.000 leucociti per cmc.); i mo- 
nociti oltrepassano il 50 % ed arrivano anche 
al 95 %. Trattasi di monoriti di tipo vario: lin¬ 
fociti e soprattutto monociti tipici; qualche vol¬ 
ta, si osservano mononucleari anormali che 
danno al sangue un aspetto leucemico. 

L. Ramon che descrive un caso di questa 
malattia (Presse médicale, 9 maggio 1931) con¬ 
siglia per il trattamento: riposo in letto, regi¬ 
me latteo, brodi di legumi, infusi caldi. Gar¬ 
garismi emollienti, quattro volte al giorno con 
decotti di radici di altea e di foglie di euca¬ 
lipto. Dopo ogni gargarismo, toccamenti delle 
tonsille con un collutorio di borato di sodio. 

fil- 

Sulla natura della neutropenia idiopatica. 

G. W. Baldbridge e li. .1. Needles (The Ame¬ 
rio. Journ. of thè Medie. Sciences , aprile 1931) 
descrivono quattro casi di neutropenia idiopati¬ 
ca, nome che essi preferiscono a quello di angi¬ 


na agranulocitica o agranulocitosi anche per¬ 
chè la malattia può essere, anche per il nome, 
posta a fianco dell’anemia a plastica idiopatica 
e alla trombopenia idiopatica. 

Essi ritengono che non si tratti di una ma¬ 
lattia infettiva, ma che la necrosi dei tessuti 
rappresenti colla neutropenia la caratteristica 
della malattia e che i processi infettivi siano 
secondari. 

La leucemia aleucemica si differenzia dalla 
neutropenia idiopatica dalle cellule anormali 
circolanti, dal midollo osseo iperplastico e dal¬ 
la presenza di infiltrazioni leucemiche nei 
visceri. 

La reazione linfatica si differenzia per iJ 
numero notevole dei linfociti che portano a ci¬ 
fra normale il numero totale dei leucociti. 

La differenza tra mononucleosi infettiva e 
neutropenia idiopatica è solo questione di 
grado. 

L’anemia aplastica è una neutropenia cui 
si aggiunge aplasia degli elementi della serie 
rossa. Leuchtenberger ha chiamato agranulo¬ 
citosi complicate alcune forme di agranulo¬ 
citosi con segni che ravvicinano all’anemia 
aplaslica. Ci sono anche malattie tossiche (da 
benzene, Irinitroluene, ecc) che danno quadri 
ematologici simili. 

La neutropenia idiopatica somiglia anche al¬ 
la tronibocitopenia ma se ne distingue perchè 
le emorragie sono per lo più terminali e do¬ 
vute a sepsi secondaria. 

Le teorie patogenetiche della neutropenia 
idiopatica sono: quella dell’esauirimenlio del 
midollo osseo da tossine non specifiche, quel¬ 
la di un’infezione specifica del midollo, quella 
di una insufficienza congenita del midollo, 
quella che considera la malattia come anafi¬ 
lattica. R. Lusena- 

Su di un caso di mielosi eritremica normoeritro- 

blastica con porpora. 

F. Forti (Riv. Clin. /V/ed., 1 genn. 1931) ri¬ 
ferisce il caso d’u-na paziente con anamnesi 
remota negativa, la quale all’improvviso pre¬ 
sentò una manifestazione emorragica cutanea 
e delle mucose, a tipo acuto, febbrile, sinto¬ 
matologia che perdurò fino alla morte, avve¬ 
nuta dopo un mese. 

Dapprima il quadro ematologico fu presso¬ 
ché normale, se si eccettua una discreta ane¬ 
mia. con valore globulare inferiore all’unità. 
Però prima della morte comparvero delle mo¬ 
dificazioni del sangue, in modo rapido e pro- 
o-ressivo e tali da dovere ammettere una mie- 
losi eritremica. 

Nella considerazione del caso clinico FA. 
prospetta le ragioni per escludere una endo¬ 
cardite maligna ed un’anemia perniciosa, ed 
ammettere, in base al reperto ematologico, la 
mielosi eritremica. Mette a confronto questo 
suo caso con quelli analoghi riferiti da altri 
AA., c per le modalità con cui si è svolto l’al¬ 
terazione ematica, il Forti prospetta l’even- 
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tuale esistenza anche per le eritrejnie. analo¬ 
gamente a quanto è noto per le leucemie, di 
forme con fasi preeritremiche più o meno 
lunghe e di forme a decorso totalmente ano* 
ritremico. L. Carusi. 

Porpora emorragica del peritoneo con il quadro di 

una affezione addominale acuta. 

Knoflach (. Ardi. Klin. Chir., voi. 160, pag. 
355, 1930) ha osservato tre casi che vennero ri¬ 
coverati con i segni di una affezione infiamma¬ 
toria acuta addominale e che per il modo di 
insorgere dei dolori, la loro sede, la febbre si 
diagnosticarono come appendicite acuta. Al¬ 
l’intervento, mentre l’appendice non presentava 
sintomi di flogosi recente, si rinvenne una 
porpora emorragica isolata del peritoneo pa¬ 
rietale e del peritoneo dell mesenterio del¬ 
l’ultima ansa ileale. I pazienti guarirono tutti. 

Non fu osservato in nessuno di questi casi 
una generalizzazione della manifestazione emor¬ 
ragica nè alterazioni del sangue che facessero 
pensane a luna .forma ,troni hoc itopenica. La 
etiologia dell’affezione è molto dubbia; l’A. 
pensa ad una alterazione secondaria in con¬ 
seguenza di una intossicazione o di una infe¬ 
zione intestinale. Forme simili, se pur diffuse 
a tutto l’addome, si possono trovare nei bam¬ 
bini nella forma di porpora di Henoch che si 
differenzia dai casi osservati oltre che! per 
Foità dei pazienti, e per la diffusione del proces¬ 
so, anche per le manifestazioni intestinali che 
l'accompagnano. 

I/osscrvazione di questi casi è la prima del 
genere ed importante a conoscersi perchè non 
è possibile differenziarla da processi acuti ad¬ 
dominali, specie l’appendicite. L’intervento 
oltre a dimostrare l’integrità dell’appendice, 
potrà permettere, con l’osservazione diretta del 
peritoneo, una diagnosi esatta. 

P. Val doni. 

TERAPIA. 

Dieta libera nel diabete. 

Come osserva Stolte (Med. Klin., n. 23, 
1931), prima che l’insulina venisse a sempli¬ 
ficare la cura del diabete, questa si basava 
esclusivamente sulle regole dietetiche che esi¬ 
gevano dal medico accortezza, pazienza,ed una 
conoscenza profonda della psiche del malato. 

La prognosi del bambino diabetico era in 
particolar modo sfavorevole: c la sua cura, tut¬ 
ta basata su restrizioni alimentari, era assai 
penosa, e talora di difficile attuazione. 

L insulina naturalmente modificò notevol¬ 
mente questo quadro: non è però da credere 
che essa abbia in tutto e per tutto sostituito 
I azione del pancreas, la cui funzionalità può 
nell individuo sano, adattarsi così perfettamen¬ 
te ai bisogni dell’organismo. 

Nella cura insulinica, invece, dobbiamo sem¬ 
pre stare in guardia, per non darne ora trop¬ 


po ed ora poca : infatti non esiste in 'realtà un. 
rapporto sicuro tra dose d’insulina e quanti¬ 
tà di idrati di carbonio utilizzati, giacché ta¬ 
le utilizzazione dipende da molti fattori spes¬ 
so incontrollabili; le influenze atmosferiche, 
gli stali della psiche ecc. : l’A. ha veduto- 
bambini diabetici cadere in coma in seguito 
ad una sgridata del maestro. 

È così che, malgrado l’insulina, molti Au¬ 
tori si mantengono ancora fissi ai princìpi, 
di quella rigorosa dietetica che aveva ragio¬ 
ne d’essere solo nell’epoca pre-insulinica : al¬ 
cuni cercano sopperire alla penuria degli idra¬ 
ti di carbonio con una ricca somministrazione 
di grassi, e ritengono che la leggera aceto- 
nuria che suole accompagnare tale dieta sia 
quasi fisiologica, ciò che non si saprebbe am¬ 
mettere. 

Basandosi sull'importanza del fattore psi¬ 
chico nella tolleranza dell’alimentazione e te¬ 
nendo conto delle influenze che sulla psiche 
appunto esercitano le continue restrizioni die¬ 
tetiche, l’A. ha iniziato dapprima con pru¬ 
denza e poi via via più liberamente, man ma¬ 
no che se ne palesavano i buoni risultati e 
l’ottima tolleranza, la somministrazione di una 
dieta libera, cioè ricca di carboidrati: natural¬ 
mente i bimbi così trattati debbono essere sor¬ 
vegliati, e l’insulina tenuta sempre pronta, o 
che il bambino ecceda nella sua alimentazione 
di carboidrati, o che si verifichi un qualche 
fatto speciale, un’infezione per esempio. 

Sulla base di numerose grafiche, e di varii 
esempi l’A. dimostra la fondatezza di queste 
sue ardite vedute terapeutiche, e venendo al- 
I interpretazione patogenetica della ipofunzio¬ 
ne pancreatica ritiene, in base alle sue osser¬ 
vazioni, che si tratti di un danno piuttosto 
lunzionale che organico, non legato cioè al¬ 
le alterazioni cellulari, ma a turbamenti della 
innovazione. 

Concludendo, l’A. raccomanda l’uso di una 
dieta ricca d’idrati di carbonio, sempre però 
sotto il controllo dell’insulina. V. Serra. 

Cura esclusivamente dietetica delFobesità. 

E. Molili (Aota Med. Scandin., voi. LXXIV, 
fase. FV, 1931) ricorda che moliti obesi posti 
a regime di denutrizione, non mostrano quel¬ 
la discesa del peso corporeo che sarebbe da 
aspettarsi; in questi casi si parla di obesità en¬ 
dogena. 

% Allo scopo di determinare l’effettiva utili¬ 
tà di un trattamento esòlusivamente dieteti¬ 
co, l’A. ha studiato nella Cdinica Medica di 
Copenhagen 46 obesi, accuratamente scelti 
e trattati solamente con un [dato regime dì 
dieta. 

Esso consisteva in 950 calorie, di -cui 160 
da proteina, 300 da grano e 490 da carboidrati; 
(allò nero, pane, e 300 gr. di vegetali erano 
dati ogni giorno, gli altri alimenti variavano: 
acqua e sali non erano limitati. 
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Malgrado la notevole quantità di idrati di 
carbonio burina era sempre esaminata in cerca 
di acetone : solo 8 malati ne presentarono 
tracce. 

I risultati sono stati ottimi : il peso del corpo 
è [diminuito da Kg. 0,4 a Kg. 0,9 per setti¬ 
mana: malgrado la rapidità del dimagrimen¬ 
to, gl’infermi non hanno accusato mai alcun 
disturbo. 

II metabolismo basale si è mantenuto nei 
limiti normali. 

La bontà di questo trattamento, esclusiva- 
mente fondato sulla restrizione della dieta, è 
evidente: occorre però lottare con i malati, 
perchè non trasgrediscano le limitazioni ali¬ 
mentari e si procurino cibo da fuori. 

In genere l’andamento debile curve era [di 
una regolarità tale che ogni trasgressione die¬ 
tetica vi appariva chiaramente o come un ar¬ 
resto nella diminuzione, o come un nuovo au¬ 
mento del peso. 

I malati debbono essere volta a volta loda¬ 
ti o ripresi dal medico: si cercherà anche 
di stimolare il loro amor proprio e si appen¬ 
derà anche al letto la tabella dove ogni set¬ 
timana è segnata la diminuzione del peso. 

La perfdita totale di peso è stata calcolata, 
per ogni malato, intorno ad una media di 
Kg. 8,8. V. Serra. 

IGIENE, 

Ricerche comparative sul valore antigene di alcuni 

vaccini antidifterici. 

La recrudescenza della difterite in quasi tut¬ 
ta l’Europa negli ultimi 4 o 5 anni, come 
fanno osservare C. Artusi e V. Migliori 
(Rivista di Clinica Pediatrica, aprile 1931), 
ha reso il problema della vaccinazione antidi¬ 
fterica centro di importanti studi e di nume¬ 
rose applicazioni pratiche. Ma in questo fer¬ 
vore di lavoro, moltissimi vaccini antidifterici 
furono messi in commercio, talvolta prima 
che fosse stato possbile per essi un rigoroso 
controllo scientifico e pratico. 

A frenare questa poco opportuna produzione 
di vaccini e per avere dati controllabili e con¬ 
frontabili, nella Conferenza Internazionale del¬ 
la Società delle Nazioni tenutasi nel luglio 
1929 a Parigi, sotto la presidenza del prof. 
Madsen, fu stabilito di organizzare con cri¬ 
teri uniformi una serie di ricerche in 10 paesi 
d’Europa, eseguendo le vaccinazioni con l’ana¬ 
tossina Ramon, con il tossoide 0’ Brien e con 
il miscuglio tossina-antitossina dell’Istituto Sie¬ 
rologico Olandese. 

Gli AA. venuti a conoscenza di questa or¬ 
ganizzazione solo nel 1930 hanno cercato dì 
portare un loro contributo su queste ricerche, 
contributo non inutile, malgrado il numero re¬ 
lativamente esiguo dei casi. Gli antigeni usati 
furono: 

1° a) l’Anatossina Beringwerke; b) l’Ana¬ 
tossina dell’Istituto Sieroterapico Nazionale. 


2° Il T. A. F. Beringwerke. 

3° L’unguento protettivo antidifterico se¬ 
condo Lòwenstein dell’Istituto Sieroterapico 
Viennese. 

Le vaccinazioni furono praticate su 305 bam¬ 
bini dell’età da 1 a 11 anni, controllando gli 
immunizzandi prima, durante e dopo la vac¬ 
cinazione mediante la Schick e nel 10% dei 
casi anche mediante la Romer. I risultati mi¬ 
gliori si sarebbero avuti con la anatossina. Buo¬ 
na, ma troppo lenta l’immunizzazione con la 
TAF; insufficiente quella con l’unguento Lò¬ 
wenstein. Gli AA. fanno notare come nessun in¬ 
conveniente si sia mai verificato per le vacci¬ 
nazioni ; e quindi mettono in rilievo alcune 
questioni concernenti i rapporti tra recettività 
cutanea alla tossina difterica e tasso antitos¬ 
sico del sangue. C. Nervi. 

Modificazioni nel quadro della difterite tpidemiea e 
nella diatesi emorragica. 

Esistono periodi in cui aumenta notevolmen¬ 
te la malignità della difterite ed altri periodi in 
cui la malattia è particolarmente benigna. Ne¬ 
gli ultimi anni è aumentata la malignità della 
difterite mentre è diminuita la frequenza delle 
complicazioni laringee e nasali. È aumentata 
invece la frequenza della diatesi emorragica. 
Questa complicazione un tempo quasi sempre 
letale ha però acquistato un carattere benigno. 
(F. Reicher, Die Med. Welt , n. 42., 1930). 

Pi. POLLITZER. 

NOTE DI MEDICINA SCIENTIFICA. 

Studi recenti sul B. granulosis: suo significato nel 
tracoma umano. 

La recente scoperta fatta da Noguchi del¬ 
l’agente etiologico del tracoma ha destato nel 
campo scientifico enorme interesse ed ha fat¬ 
to fiorire in tutti i laboratori del mondo nu¬ 
merose serie di ricerche tendenti a controlla¬ 
re le esperienze dello scienziato giapponese. 

p. Olitsky del Rochefeller Inst. di New 
York riferisce ( Giorn. di Bali, c lmmun. mar¬ 
zo 1931) i risultati delle sue ricerche che con¬ 
cordano con quelli del Noguchi e di altri AA. 
Da queste indagini appare che il B. granulosis 
è un microorganismo appartenente ad una 
nuova specie, il quale è stato isolato soltanto 
dal tracoma umano e dalla congiuntivite traco¬ 
matosa sperimentale di 'scimmie macacus ed 
antropoidi a mezzo di inoculazione di culture 
del batterio o a mezzo del materiale umano 
contenente il germe stesso. 

Il microorganismo produce nei macachi e 
nelle! scimmie antropoidi una congiuntivite 
granulare cronica che rassomiglia strettamen¬ 
te al tracoma umano. L’infezione della scimmia 
con il B. granulosis può essere ottenuta sia col 
trasporto della malattia da un occhio infetto 
a quello non infetto dello stesso animale o 
di altro animale convivente nella stessa gab¬ 
bia (modo d’infezione che si avvicina molto a 
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quello dell infezione umana) sia mediante stro¬ 
finamento sulla congiuntiva di animali norma¬ 
li con secreto congiuntivaie di scimmie infette 
o mediante instillazioni ripetute di culture se¬ 
guite da strofinamento palpebrale. Da notare 
che stipiti patogeni di B. granulosis possono 
essere isolati dalla congiuntivite granulosa 
prodotta con uno dei metodi sovra esposti. Il 
tracoma umano può essere trasmesso a scimmie 
sia mediante ripetuti strofinamenti di secreto 
sia mediante una singola iniezione sottocon¬ 
giuntivale di sospensione di tessuti. La feno¬ 
menologia clinica e patologica della malattia 
sperimentale è identica a quella della malat¬ 
tia prodotta da una cultura del microrgani¬ 
smo. 

In seguito a queste ricerche lo stretto nesso 
fra B. granulosis e tracoma umano non po¬ 
trebbe essere più negato. G. La Cava. 

Immunità consecutiva ad un’infezione tracomatosa 
naturale e guarita, contro una reinoculazione spe¬ 
rimentale di virus. 

Ch. Nicolle e U. Lumbroso (Annuii d'igie¬ 
ne, aprile 1931) si sono rivolti il quesito se 
un’infezione tracomatosa naturale vaccinasse le 
congiuntive contro una reinoculazione speri¬ 
mentale di virus. Dalle esperienze, eseguite su 
due vecchi tracomatosi con congiuntive com¬ 
pletamente cicatriziali e definitivamente inden¬ 
ni da qualsiasi granulazione, gli AA. hanno 
tratto le conclusioni seguenti : 

1°) Le inoculazioni endovenose di culture 
vive di Bacterium granulosis, ceppo Olitski, 
non vaccinano, benché ripetute, contro l’ulte¬ 
riore inoculazione di virus tracomatoso. 

2°) I na prima infezione tracomatosa na¬ 
turale, che abbia lasciato dietro di sé, dopo 
la guarigione, uno stato cicatriziale totale del¬ 
le congiuntive, preserva il soggetto dagli ef¬ 
fetti di una ireinoculazione sperimentale di 
■\irus, dimostratosi attivo per un soggetto 
nuovo. 

Inoltre queste esperienze costituiranno la 
base di un prezioso metodo, atto a farci rico¬ 
noscere se il tracoma è dovuto a un virus 
mondiale unico o a diversi virus e, per con¬ 
seguenza, a poter anche giudicare dell'uffi¬ 
cio dei ditferenti germi che potranno essere 
sospettati come agenti del tracoma, nelle di¬ 
verse regioni del mondo dove saranno iso¬ 
lali. Per risolvere questo problema, basterà 
praticare delle reinoculazioni incrociate su tra¬ 
comatosi cicatriziali di un paese, con il virus 
o le culture di provenienza da un altro paese. 

C. Toscano. 

V A R I A. 

Eugenica e stirpe. 

Xei primi tempi l’eugenica destò una irri¬ 
ducibile incredulità; Galton, che l'aveva idea¬ 
ta, faceva sorridere. 


Sembrava assurdo di voler sottoporre la ri- 
produzione umana a regole, che urtavano il 
feticcio della libertà individuale. Pareva incon¬ 
cepibile di poter disciplinare la vita e partico¬ 
larmente l’attività sessuale, con lo scopo unico 
di migliorare le generazioni avvenire. 

L’umanità veniva ad essere assimilata — 
si diceva — al bestiame domestico, che l'alle¬ 
vatore può plasmare quasi a volontà, in gene¬ 
razioni successive, onde raggiungere scopi de¬ 
terminati. L’orgoglio della nostra razza risul¬ 
tava umiliato e ferito. Gli assertori del « libe¬ 
ro arbitrio » risentivano un senso di ribellione. 

Un po’ per volta, però, la concezione galtia- 
na si è affermata ed imposta, sia pure attra¬ 
verso tergiversazioni e riserve. Oggi si ricono¬ 
sce generalmente il dovere di mettere al mon¬ 
do figli sani; di tutelare la salute fisica, morale 
e psichica e, quindi, il benessere delle prossi¬ 
me generazioni. 

Anche in questo campo vi sono estremisti e 
moderati. Il Bompiani, autore del lavoro a Eu¬ 
genica e stirpe », èdito dal Pozzi, appartiene 
al secondo gruppo. Egli si mantiene lontano 
dalle esagerazioni e dagli eccessi, dalle aber¬ 
razioni e dalle stravaganze che caratterizzano 
molti moderni eugenisti; egli s’impone dei li¬ 
miti definiti. 

Così la limitazione volontaria delle nascite 
non trova grazia presso il Bompiani, dacché a 
torto — egli dice — si presume che la miglio¬ 
re qualità della prole possa compensarne la 
minor quantità. Il Bompiani rifiuta recisamen¬ 
te anche la legittimazione dell’aborto per cau¬ 
se sociali ed eugeniche. Non consente nella 
restrizione che vorrebbe imporsi ai matrimoni, 
attraverso i certificati medici prenuziali. Non 
ammette la sterilizzazione coercitiva di crimi¬ 
nali e degenerati. Tutte queste pratiche non 
solo disorientano o sconvolgono i benpensanti, 
ma lasciano perplessa l’equilibrata mentalità 
del popolo italiano; anche se talora il freddo 
raziocinio porta a sanzionarle, il sano istinto 
della razza ci dice che conviene di starne lon¬ 
tani o almeno di procedere con somma pru¬ 
denza e cautela nell'impegnarsi per queste vie 
pericolose o infide. 

Senza volere strafare, si può ottenere molto 
nel campo dell'eugenica, applicando l’igiene 
m senso lato. In questo senso il libro del Bom¬ 
piani si rende prezioso, per la copia e la pre¬ 
cisione dei dati, concernenti la lotta contro le 
malattie infettive e contro le intossicazioni, la 
educazione fisica, l’igiene del lavoro, tutta l’i¬ 
giene individuale, particolarmente l’igiene del¬ 
la gravidanza e del puerperio, l'igiene del bam¬ 
bino, l’igiene dello sviluppo, fino all’età pu¬ 
bere; speciale attenzione egli rivolge alla lotta 
contro la mortinatalità e contro la mortalità 
infantile. Tutta questa parte dell’eugenica è la 
Più convincente, e il Bompiani ce ne ha dato- 
una Irattazione chiara e interessantissima. 

R. P. 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XXII. - Soppressione di posio e dispensa dal servizio 

- Rimedi giuridici. 

Fu soppresso un posto di organico con deli¬ 
berazione approvala dall’autorità tutoria. Ne 
derivò la dispensa di un impiegato, il quale ri¬ 
corse alla G. P. A. ini sede giurisdizionale e 
poi al Consiglio di Stato. 11 Comune dedusse 
che il ricorso era inammissibile, perchè con¬ 
tro il provvedimento di soppressione, approva¬ 
to dall’autorità tutoria, avrebbe dovuto essere 
prodotto reclamo gerarchico. 

La V a Sezione del Consiglio di Stato, con 
decisione 11 aprile 1931 n. 220, ha respinto 
la eccezione, per queste considerazioni: 

<t Se fosse vero, infatti, l'assunto della difesa 
tt del Comune, si verrebbe a questa conseguen¬ 
ti za evidentemente ingiusta, che cioè pel solo 
« fallo della intervenuta approvazione tutoria, 
« contro un provvedimento di enti locali rela- 
« tivo a rapporto di impiego coi propri dipen- 
« denti, si avrebbe il solo ricorso gerarchico 
« e contro di esso il ricorso a questo consesso 
« per sola legittimità, in base all’art. 29 n. 1 e 
tt penultimo comma del 11. D. 26 giugno 1924 
<t n. 1054; mentre invece, nel sistema della leg- 
« ge, oltre a questa via si è voluto in modo al¬ 
ti ternativo e facoltativo per l’interessato dare 
tt quella del ricorso contenzioso alla G. P. A. 
tt ed a questo collegio in secondo grado, con 
« giurisdizione, entrambi, di merito (art. 4 del 
tt R. D. 26 giugno 1926 n. 1058, combinato 
« col disposto dellart. 26 n. 16 del R. D. 26 
tt giugno 1924, numero 1054)». 

A noi non sembra che si tratti di rimedi giu¬ 
ridici alternativi e facoltativi. La deliberazione 
che sopprime il posto compreso nella pianta 
organica è atto per sè stante ed ha condizione 
giuridica sua, anche per la formazione e la ef¬ 
ficacia e per i rimedi giuridici. Poiché si ri¬ 
solve in una modificazione dell’organico è sog¬ 
getto ad approvazione dell’autorità tutoria: 
senza di essa non è efficace. Contro questo 
provvedimento, in quanto modifica l’organico 
e sopprime il posto, è ammesso ricorso gerar¬ 
chico, anche per motivi di opportunità e di 
convenienza, che l’autorità gerarchica può esa¬ 
minare, esercitando sindacato pieno sull’atto 
dell’organo dipendente. Ma questo giudizio ha 
un obbietto ben circoscritto e non va oltre i 
limiti della soppressione del posto. 

Diversa e generalmente distinta è la delibe¬ 
razione che dispensa dal servizio l’impiegato, 
per causa dipendente dalla modificazione del¬ 
l’organico, cioè dalla soppressione del posto. 
Contro questo provvedimento definitivo, che 
lede attualmente e immediatamente il rappor¬ 


to d'impiego, è ammesso il ricorso alla G. P. 
A. in sede giurisdizionale e, poi, al Consiglio 
di Stato. 

Ma qui si discute della dispensa dal servi¬ 
zio: se la deliberazione è regolare; se è intrin¬ 
secamente legittima; se quell’impiegato o altro 
dovesse essere dispensato; se dovesse precede¬ 
re un periodo di aspettativa, ecc. 

Può discutersi anche della soppressione del 
posto (se sia effettiva, se esista, ecc.), ma dal 
punto di vista della causa della dispensa. Non 
può essere, invece, sindacata la opportunità, 
la convenienza della riforma. 

Due rimedi, dunque, non alternativi e facol¬ 
tativi; ma distinti e corrispondenti a due prov¬ 
vedimenti, diversi per contenuto e condizione 
giuridica, sia pure generalmente connessi, ma 
non confondibili. 

Talvolta, anzi, il nesso tra la soppressione 
del posto e la dispensa non è necessario : que¬ 
sta può non seguire l’altra, assolutamente (cioè 
per tutti gli impiegati) o relativamente (per 
alcuno di esso). 

Generalmente la dispensa è effetto di un’al¬ 
tra manifestazione di volontà, successiva alla 
soppressione del posto : giuridicamente ne è 
sempre distinta. 

La formulazione dei rimedi richiede accor¬ 
tezza e visione esatta dei limiti; anche perchè 
il ricorso gerarchico, se fosse diretto contro la 
dispensa, precluderebbe la via al ricorso alla 
Giunta Provinciale Amministrativa, essendo 
efficace in questo caso la regola della esclusio¬ 
ne : electa una via non datar recursus ad alte¬ 
rami 

XXIII. - Ricorso - Deposito del provvedimento im¬ 
pugnato. 

Un concorrente fu escluso dalla Commissio¬ 
ne per irregolare documentazione. Ricorse al 
Consiglio di Stato e nel termine di trenta gior¬ 
ni dalla notificazione depositò la lettera del 
Commissario, che comunicava la esclusione, 
ma non ne indicava il motivo; produsse poi, 
ma tardivamente, il verbale della Commissio¬ 
ne che conteneva il provvedimento di esclu¬ 
sione. 

Il ricorso è stato dichiarato inammissibile 
dalla V a Sezione del Consiglio di Stato, con de¬ 
cisione 17 aprile 1931 n. 231, per insufficienza 
e irregolarità del deposito del provvedimento 
impugnato. Si è ritenuto talvolta che se l'atto 
sia prodotto dal resistente, non si verifica la 
decadenza. Ma è da tener presente che, insie¬ 
me col ricorso, devono essere prodotti gli atti 
impugnati, compresi i verbali della Commis¬ 
sione quando il procedimento di essa sia con¬ 
testalo. 


'* x La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi. esercente in Cassazione, cone. lesale del nostro periodico 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Come prolungare la vita umana. 

Osserva A. Lutrario ( Bull. mens. Off. 
intern. d'hygiène publique , 1931, n. 1, ed in 
una Conferenza tenuta lo scorso marzo al- 

I 'Istituto nazionale delle Assicurazioni) che la 
battaglia vittoriosa contro la mortalità costitui¬ 
sce una caratteristica della moderna civiltà. 
Gradatamente abbiamo veduto la mortalità flet¬ 
tere e scendere a cifre che si ritenevano 
un tempo irraggiungibili. Alcuni igienisti di un 
tempo avevano fissato, di fatto, die il 20 %o 
era il limite minimo a cui poteva ridursi la 
mortalità; orbene, questa da diversi anni in 
Italia si aggira sul 15 %o, ed in altri paesi 
(Olanda, Inghilterra, Germania, Norvegia, Au¬ 
stralia) è anche discesa oltre, intorno al 10 %o. 

II maggior tributo che paga l’Italia alla morta¬ 
lità è in rapporto con la natività di molto più 
elevata che negli altri paesi, per il fatto che la 
mortalità nei primi stadii della vita è sempre 
più alta. 

La diminuzione della mortalità è dovuta ad 
una serie di fattori, quali l’aumento del te¬ 
nore di vita, la maggior considerazione del 
valore della vita, le opere igieniche, ma è an¬ 
che connessa con la denatalità che, riducen¬ 
do il numero degli individui (bambini) espo¬ 
sti a morire, ha abbassato i tassi globali di 
•mortalità. 

Ma, si domanda LA., è possibile proseguire 
ancora su questa via e guadagnare alcuni al¬ 
ti i «punti » per il benessere dell’umanità? 

^ ,,n tetto che alcune città, alcuni Paesi 
hanno compiuto progressi igienici tali che 
potrebbe dirsi raggiunta una specie di satu- 
i azione. Ma molto vi può essere ancora da fare, 
specialmente per la campagna. Vi sono poi 
due altri campi, in cui possono raccogliersi 
ancora buoni frutti e cioè : 

1) la protezione della prima infanzia; 

2) la tutela della salute individuale. 

Per quanto riguarda la protezione della pri¬ 
ma infanzia è indubitato che dei progressi pos¬ 
sono realizzarsi; una recente inchiesta con¬ 
dotta in sette Paesi d’Europa, pur molto evolu¬ 
ti in materia di assistenza aH’infanzia, ha di¬ 
mostralo che vi sono in essi dei distretti in 
cui la mortalità infantile è tuttora molto alta. 

I na lotta contro di essa potrà dare certamen¬ 
te buoni risultati. 

Ma ancora più utile sarà la battaglia per la 
tutela della salute individuale. 

Arilo studio delle statistiche della mortalità, 
sovratutto degli Stati Uniti di America, è stato 
rilevato che, mentre i quozienti si sono enor¬ 
memente abbassati per la prima età e per l'età 


giovane, la mortalità fra gli individui di età ma¬ 
tura rimaneva la stessa se pure non aumentava. 
Proprio nel periodo dai 45 anni in su, uno dei 
più utili della vita, si ha una mortalità eleva¬ 
la per malattie del cuore, delle arterie, dei re¬ 
ni, che insorgono insidiosamente senza dare 
che pochi o punto disturbi, mentre spesso un 
epilogo tragico viene a troncare l’esistenza: 
paralisi cardiaca, emorragia cerebrale, angina 
pectoris, uremia. Oppure, quando l’individuo 
si accorge della malattia, è già troppo tardi 
per porvi rimedio, sicché un gran numero di 
esistenze sono falciate nel pieno della loro at¬ 
tività, mentre curando a tempo i loro malan¬ 
ni avrebbero potuto continuare una vita utile. 

Ma, per riconoscere a tempo queste ed altre 
malattie che, decorrendo per un certo periodo 
nel silenzio dei fenomeni, non mettono il pa¬ 
ziente sull’avviso, è necessario che l’individuo 
venga visitato mentre si ritiene ancora sano. 
Ecco quindi sorgere l’idea delle visite mediche 
periodiche ai sani che, lanciata dapprima dal 
ì)r. Lyman-Fisk, ha avuto la prima realizzazio¬ 
ne nel « Life Extension Institute », che ha co¬ 
minciato a funzionare con alcune Compagnie 
di assicurazione sulla vita (1). 

L’idea, dapprima accolta con freddezza, ha 
finito con l’imporsi ed i risultati raggiunti so¬ 
no mollo incoraggianti. Si è così osservato che 
la mortalità, fra gli esaminati di tulle le età, 
è diminuita del 23 % in confronto di quella 
degli individui non esaminati e che la morta¬ 
lità degli individui da 50 a 60 anni è dimi¬ 
nuita del 53 %. 

Gli esami periodici consistono in: 1) anam¬ 
nesi molto particolareggiata; 2) esame genera¬ 
le e funzionale sistematico; 3) esame fisico ob¬ 
biettivo; 4) esame da parte di specialisti (ocu¬ 
lista, oto-rino-lari’ngoiatra, sifilografo, dentista, 
radiologo, ecc.); 5) esame delle urine e del 
sangue (Wassermann). 

Per i soli servizi centrali di New York, Bo¬ 
ston e Chicago, sono state fatte, nel 1929, 160 
mila visite periodiche. L’Istituto non dà nes¬ 
suna indicazione sulla diagnosi e sulla cura, 
limitandosi a fornire dei consigli igienici ed a 
raccomandare al cliente di consultare il medi¬ 
co di famiglia il quale, dalla lettura della re¬ 
lazione, comprenderà il carattere delle anoma¬ 
lie riscontrate. 

Ael 9c8,5 % la visita fu riscontrata utile e 

nel (0 % si trovò l’opportunità di ricorrere ad 
una cura. 


(1) LA. richiama, per l'Italia, i precedenti di 
E. Levi, G. Perilli, A. Ranellelti, ecc. 

Leti argomento il nostro giornale ebbe ad occu¬ 
parsi pei il primo, credo, in Italia: (Nuovi oriz¬ 
zonti delta medicina preventiva. Le visite mediche 
periodiche ai sani, 1926, p. 234). 
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La pratica delle visite mediche periodiche si 
è diffusa molto agli Stati Uniti grazie anche 
ad un’attiva propaganda. 11 movimento va 
conquistando anche l’Europa. 

In Italia l’Istituto Nazionale delle Assicura¬ 
zioni ha ben presto iniziata , tale forma di at¬ 
tività, determinando le linee del programma 
di azione che si è sviluppato in tre direzioni: 

a) concessione delle visite mediche gratui¬ 
te agli assicurati, accompagnate sempre dalla 
ricerca urologica e dalla misura della pressione 
arteriosa; 

b ) concessione, in casi speciali, di ricerca 
urologica più completa e della ricerca della 
glicemia e dell’azotemia; 

c) concessione di speciali facilitazioni per 
cure termo-minerali e dentarie. 

Le visite mediche, concesse gratuitamente a- 
gli assicurati da L. 20.000 in su, si ripetono 
ogni 2 anni e si applicano anche alle persone 
sane, allo scopo di « collaudare » lo stato di 
salute e sorprendere l’inizio della malattia. 

Fra gli altri Stati d’Europa, citiamo anzitut¬ 
to la Germania che possiede, a tale scopo, un 
organismo sanitario centrale, a cui nel 1928 
erano già inscritte 22 Compagnie di assicura¬ 
zioni. In Inghilterra le Compagnie di assicu¬ 
razione accordano notevoli riduzioni di premi 
agli assicurati che si sottopongono ogni anno 
alla visita medica. L’Austria concede questa 
ogni tre anni e così pure la Svizzera, dove si 
fa pure un’attiva propaganda. 

Il movimento si va estendendo nel Giap¬ 
pone, nel Canadà, in Australia. 

Principalmente per merito dell’A. l'iniziati¬ 
va Gene ora patrocinata dal Comitato perma¬ 
nente dell’Ufficio internazionale di Igiene pub¬ 
blica e sta quindi per entrare nella fase di una 
realizzazione sempre più larga. 

Finora si cercava la conservazione della vita 
umana mediante la collaborazione fra il medi¬ 
co ed il malato; oggi muta la situazione, aspi¬ 
rando alla collaborazione fra medico ed indi¬ 
viduo sano. 

E’ tutta un’altra concezione della funzione 
sociale del medico; in fondo, però, non si trat¬ 
ta che di applicare aH’organismo umano la 
pratica che si segue per le macchine, di sotto¬ 
porle cioè a periodica revisione. 

L’idea è semplice e non difficile ne sarà la 
realizzazione se si potranno vincere gli osta¬ 
coli che consistono, non soltanto nel consenso 
degli Istituti di assicurazione e nell'ottenere 
l’unificazione dei metodi di esame, ma soprat¬ 
tutto nel vincere i pregiudizi individuali. 

Bisogna, con la propaganda, con la persua¬ 
sione, superare questo stato d’animo; bisogna 
che la coscienza consideri la vita umana con 
un altro sentimento. Non il sentimento di vi¬ 
vere pur che sia, ma di vivere sani , per servi¬ 
re degnamente la Patria ed essere utili alla 
collettività ed a se stessi. fil. 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Abbiategrasso (Milano). Ospedale di Circolo « Co¬ 
stantino Cantò ». — A ore 18 del 31 ag., assistente; 
L. 6000 da decurtarsi del 12 % e 4 quinquenni dee., 
abitaz.; lassa L. 50,10 all’Amm.ne delFOpera Pia;, 
età lim. 30 a.; doc. a 3 mesi dal 9 lug. 

Arezzo. Amministr. Provine , — Coadiutore della 
Sez. med.-micrograf. del Laborat. Prov. d’igiene 
e Profilassi; scad. ore 18 del lo ott.; titoli ed esa¬ 
mi; L. 11.000, 5 quadrienni dee. e c.-v.; riduz. 
12%; età lim. 35 a.; doc. a 3 mesi dal 16 lug.; 
serv. entro 15 gg. Tassa L. 50,10. Chied. ann. 

Attigliano (Terni). — Scad. 11 ag.; L. 8000 e 3 
quinquenni dee., oltre L. 600 serv. att., L. 1200 
indenn. supplementare, L. 500 uff. san.; riduz. 
12 %; età lim. 35 a. 

Bolognola (Macerata). — A ore 11 del 10 ag.; 
L. 9000 ridotte del 12%, con 3 quadrienni dee., 
oltre L. 600 uff. san., L. 200 arm. farm., c.-v.; 
età lim. 35 a., doc. a 3 mesi dal 7 lug., tassa L. 50. 

Gampolongo Maggiore (Venezia). — Scad. 5 sett.; 
l u reparto; L. 9000 oltre mezzo trasp., L. 500 se 
uff. san., c.'V. 

Gastions di Strada (Udine). — A tutto 15 ag.; 
L. 9000 oltre L. 500 serv. att., L. 800 uff. san., 
c.-v., L. ]000-1500-3000 trasp.; riduz. 12 %. 

Catanzaro. Cassa Mutua Malattie Operai Edili 
ed Affini. — Direttore sanitario; L. 1500 mensili 
nette; diaria L. 45 riducibile di 2/3 se rientra nel¬ 
la giornata e diritto di prima visita; nomina 
quinquennale rinnovabile; età lim. 50 a.; scad. 
25 ag. ; tassa L. 50,10. Rivolgersi Consiglio Am¬ 
ministrazione, piazza Roma. 

Conselice (Ravenna). — Scad. 30 sett.; per San 
Patrizio-Chiesanuova; L. 9000 e 10 bienni vente¬ 
simo oltre L, 2500 trasp., c.-v., età lim. 40 a.; 
tassa L. 50. 

Dogliola (Chieti). — Scad. 10 sett.; L. 8700 e 
5 quadrienni dac., oltre L. 500 uff. san.; riduz. 
12%; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Enna. R. Prefettura. — Per titoli. Ufficiale Sa¬ 
nitario nel Comune di Yalguarnera. Stipendio 
annuo lordo L. 7000. Cinque aumenti quinquen¬ 
nali di L. 600 ciascuno. Documenti di rito. Sca¬ 
denza 15 settembre. Per maggiori chiarimenti 
rivolgersi alla R. Prefettura di Enna. 

Fertilia (Napoli). — Al 15 ag.; L. 9500 oltre 
L. 1000 cavale.; riduz. 12%; c.-v.; serv. entro 
15 gg.; tassa L. 50,10; età lim. 40 a. 

Firenze. R. Arcispedale di 8* Maria Nuova e 
Stab. Riuniti. 

Al 20 ag., direttore con residenza a Careggi; 
laurea da 10 anni, 3 anni con posti di ruolo in 
ospedali; studi scientifici e pratici applicati al¬ 
l’igiene generale e ospedaliera. 

Al 31 ag., ore 12, tre assistenti per l’Ospedale 
Sanatorio di Careggi; età lim. 30 a.; L. 6400 de¬ 
curtate del 12 %; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 
25 lug. 

Chiedere annunzi alla Segreteria. 

Ghisalba (Bergamo). — Scad. 31 ag.; con Ca- 
vernago; L. 6500 e addizionale di L. 2 e di L. 5 
per lutti gli inscritti (assist, farmaceut. o medico- 
farmac.), oltre L. 1000 trasp., L. 500 uff. san., e 
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c.-v.; deduz. 12 %; età lini. 35 a.; doc. a un mese; 
lassa L. 50. Ghied. ann. 

Lezzfno (Como). — Scad. 15 ag.; L. 9000 per 
400 pov., addizion. L. 5, trasp. L. 700, ambulat. 
L. 500, se uff. san. L. 700; deduz. 12 %; doc. a 3 
mesi dal 5 lug.; tassa L. 50. Ghied. ann. 

Malfa (Messina). — Scad. 11 ag.; L. 10.000 e 5 
quadrienni dee., oltre L. 1700 cavale., L. 475 uff. 
san.; riduz. 12%; età lim. 35 a. 

Marcignago (Pavia). — Scad. 10 ag.; consor.; 
L. 14.000 e 5 quadrienni dee.; obbligo mezzo 
trasp.; L. 500 se uff. san.; L. 500 ambulat.; de¬ 
duzione 12%. 

Massafiscaglia (Ferrara). — Scad. 15 ag.; l a 
cond., JL. 9500 e 5 quadrienni dee., oltre assegno 
complement. L. 2520 per ammogliati, L. 2100 per 
celibi; L. 2500 cavale.; riduz. 12 %; età lim. ij a.; 
tassa L. 50. 

Milano. Comune. — È aperto il concorso per 
titoli e per esami al posto di Capo del Laboratorio 
Chimico Municipale, alle condizioni fissate dal vi¬ 
gente Regolamento generale ed organico per il 
personale del Comune. Lo stipendio iniziale è di 
L. 18.000 all’anno, al lordo delle trattenute di 
legge nonché della riduzione del 12 % di cui al 
R. D. L. 20 novembre 1930, n. 1491. Detto sti¬ 
pendio è suscettibile di sei aumenti quadriennali 
lino a raggiungere il massimo complessivo di an¬ 
nue L. 9800, salvo le trattenute e le riduzioni di 
cui sopra. Il funzionario nominato a detto posto 
fruirà inoltre di un assegno di carica di L. 4000 
annue e di un supplemento di servizio attivo di 
annue L. 3000, l’uno e l’altro non valutabili per 
la pensione e suscettibili entrambi delle tratte¬ 
nute di legge e della citata riduzione del 12 %. 
Qualora il nominato fosse già inscritto al Fondo 
Pensioni del personale dipendente del Comune di 
Milano, esso continuerà la propria iscrizione al 
Fondo stesso, con le relative trattenute. In caso 
diverso sarà soggetto, per quanto concerne il trat¬ 
tamento di quiescenza, alle disposizioni di cui al 
R. D. L. 15 aprile 192G, n. 679. 

Domanda di ammissione e documenti da alle¬ 
garsi. — La presentazione della domanda implica 
l’accettazione di tutte le disposizioni che regolano 
lo stato giuridico ed economico degli impiegati 
del Comune di Milano, a norma del relativo Re¬ 
golamento generale ed organico, e delle modifi¬ 
cazioni che al medesimo saranno in prosieguo 
apportate. Le domande, debitamente corredate dei 
documenti di cui in appresso, dovranno essere 
stese su carta da bollo da L. 3 e presentate al- 
1 Ufficio di Protocollo Generale del Comune (via 
Rastrelli n. 7) non più tardi delle ore 16 del gior¬ 
no 26 ottobre 1931-IX. Alla domanda i concor¬ 
renti dovranno unire i seguenti documenti in 
carta legale e debitamente legalizzati: 1) certifi¬ 
cato di nascita, dal quale risulti che alla data 
di pubblicazione del presente bando l’aspirante 
non ha superato l’età di anni 45. Questo limite 
di età è elevato di cinque anni per coloro che 
hanno prestato servizio militare dal 24 maggio 
1915 al 4 novembre 1918. Sono esentati dal limite 
detà: a gli aiuto ed assistenti delle Facoltà di 
medicina e chirurgia e rii chimica e delle scuole 
di chimica e farmacia presso le Università e gli 
Istituti di istruzione superiore; b) coloro che alla 
data del bando di concorso prestino servizio pres¬ 
so laboratori di igiene e di profilassi, dipendenti 
dallo Stato o da altri Enti pubblici, in base a 


regolare nomina conseguita per effetto di pub¬ 
blico concorso; c) coloro che alla data del bando 
di concorso prestino ininterrotto servizio, anche 
per effetto di incarico provvisorio, da almeno tre 
anni, presso laboratori di igiene e di profilassi, 
dipendenti dallo Stato e da altri Enti pubblici; 
2) certificato di cittadinanza italiana. Sono equi¬ 
parati ai cittadini dello Stato i cittadini delle al¬ 
tre regioni italiane, quando anche manchino della 
naturalità; 3) certificato di non aver subito con¬ 
danne penali per i titoli indicati nell’articolo 25 
del Testo Unico della Legge comunale e provin¬ 
ciale, approvato con R. D. 4 febbraio 1915, n. 148, 
salvo che la condanna si stata seguita da riabi¬ 
litazione o da amnistia, e salva, in quest’ultimo 
caso, l’eccezione contemplata nel N. 10 dell’arti¬ 
colo 107 della Legge Elettorale politica vigente; 
4) certificato di buona condotta morale, civile e 
politica, accertata dal Podestà o dai Podestà del¬ 
l’ultima residenza almeno triennale; 5) diploma 
di abilitazione all’esercizio della professione di 
chimico, o diploma di laurea in chimica, in chi¬ 
mica e farmacia o in chimica industriale con¬ 
seguito entro il 31 dicembre 1924, o conseguito 
entro il 31 dicembre 1925 da coloro che si tro¬ 
vassero nella condizione prevista dall’art. 6 del 
R. D. 31 dicembre 1923, n. 2909. Detti diplomi 
dovranno essere esibiti in originale o in copia 
notarile; 6) certificato di aver adempiuto agli ob¬ 
blighi di leva; 7) certificato di sana e robusta co¬ 
stituzione e di idoneità fisica all’esercizio della 
carica, salva visita di controllo da parte dell’Uf¬ 
ficiale Sanitario del Comune di Milano; 8) rice¬ 
vuta del Civico Cassiere pel pagamento della tas¬ 
sa di L. 50 dovuta ai sensi del R. D. 21 ottobre 
1923, N. 2361. 

I certificati di cui ai n. 2, 3, 4 e 7 debbono 
essere di data non anteriore a tre mesi a quella 
del presente bando. Nella domanda ogni concor¬ 
rente, oltre al cognome, al nome, alla paternità 
ed al luogo di nascita, indicherà un recapito al 
quale soltanto verranno indirizzate le occorrenti 
comunicazioni. Ogni concorrente allegherà alla 
domanda i titoli scientifici e di carriera che cre¬ 
derà utile nel proprio interesse di produrre, de¬ 
scrivendoli in un elenco, in due originali, dei 
quali uno rimarrà unito agli atti ed il secondo 
gli sarà restituito, -con dichiarazione di ricevuta. 
Per i concorrenti, a parità di merito, hanno vi¬ 
gore le norme di cui all’art. 3 del R. D. 24 set¬ 
tembre 1923, n. 2073. La nomina sarà fatta per 
un biennio di prova, a termine dell’articolo 18 
del Regolamento generale ed organico per il per¬ 
sonale del Comune di Milano. 

Avvertenze. — Gli esami consisteranno in pro¬ 
ve scritte, in esercizi pratici ed in prove orali, 
ai sensi dell’art. 6 del R. D. 16 gennaio 1927, 
n. 155. La commissione giudicatrice, alla quale 
spetta anche di decidere sull’ammissibilità dei 
concorrenti, sarà composta ai sensi dell’art. 5 del 
precitato Regio Decreto. Si intenderà che il no¬ 
minato abbia rinunciato al posto conferitogli se 
non assumerà effettivamente il servizio entro 30 
giorni dalla data della consegna della lettera di 
nomina. Lo stipendio e l’anzianità decorreranno 
dal giorno in cui il nominato avrà assunto effet¬ 
tivo servizio. Il vigente Regolamento generale ed 
organico per il personale del Comune è visibile 
presso la Ripartizione Personale (Palazzo Marino, 
secondo piano;. 

Milano, 26 luglio 1931. 

Il Podestà: Marcello Visconti di Modrone. 
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Montefiorf. Conca (Forlì). — Al 20 a g., ore 12; 
L. 10.000 e 10 bienni ventes., oltre L. 2000 cavale.; 
diminuz. 12%; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi dal 
20 lug. 

Moschiena (Fiume). — Scad. 15 ag.; L. 8000 e 
•4 quadrienni dee., oltre L. 320 serv. att., L. 1000 
uff. san.; riduz. 12%; L. 800-2500-4000 trasp.; età 
lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Motta Camastra (Messina). — Scad. 30 sett.; 
L. 8700 e 5 quadrienni dee., oltre L. 500 uff. san., 
L. 2000 cavale.; riduz. 12%; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50,10. 

Oria (Brindisi). — Scad. 20 sett.; L. 8000 ridu¬ 
cibili 12 %; addizionali L. 3 e L. 5 oltre 1000 e 
1500 poveri; 5 quadrienni dee.; età lini. 40 a.; 
tassa L. 50,10. 

Paularo (Udine). — Per titoli. Assegni annui 
soggetti alle legali trattenute: Stipendio base lire 
11.000, dedotto del 12 %, L. 9680, aumentabile del 
decimo per 6 consecutivi quadrienni. Indennità 
di servizio attivo L. 600, con riduzione 12 %, lire 
528. Indennità mezzo obbligatorio di trasporto, 
L. 3000, meno 12 %, L. 2640, se con automobile 
o cavallo; L. 1500 meno 12 %, L. 1320 se verrà 
usata # la motocicletta. Ufficiale Sanitario L. 1000, 
meno 12 %, L. 880. Indennità caro-viveri a nor¬ 
ma capitolato, decurtata in base alle vigenti di¬ 
sposizioni. Tassa concorso L. 50,10. Documenti di 
rito. Scadenza 30 settembre. Per ottenere il ban¬ 
do di concorso e chiarimenti rivolgersi alla Se¬ 
greteria Comunale. 

Roma. Cassa Nazionale per le Assicurazioni So¬ 
ciali. — Un medico aiuto e cinque medici assistenti 
presso l’Ospedale in Galliera Veneta (Padova). Un 
medico assistente presso l’Ospedale in Bioglio (No¬ 
vara). Scad. 31 agosto. Titoli ed esami. Età lim. 
35 a. Stip. L. 6500 per l’aiuto, L. 5000 per gli as¬ 
sistenti, oltre indennità di L. 2000 per ciascuno. 
Chiedere annunzio alla Direz. Gen. (Serv. Perso¬ 
nale), via Minghetti 17, Roma. 

Rossana (Cuneo). — Scad. 15 ag.; L. 8340 ol¬ 
tre L. 500 uff. san., L. 1000 trasp.; deduz. 12%; 
tassa L. 50. 

Salle (Pescara). — Scad. 25 ag.; L. 10.000 ri¬ 
dotte 12 %, oltre L. 500 uff. san. 

Sarno (Salerno). Consorzio Prov. Antitubercolare. 
— Direttore del dispensario; L. 6000; età lim. 45 a.; 
tassa L. 50; titoli, eventualm. esami; scad. 20 ag. 

Savona. Ilegia Prefettura. — Ufficiale sanitario 
del Comune di Vado Ligure; stipendio lorde lire 
8000, olire il caro viveri, con libertà di esercizio 
professionale. Documenti di rito: età lim. a. 45, 
per gli ex combattenti a. 50. Scadenza 15 settem¬ 
bre 1931. Indirizzare le domande alla R. Prefet¬ 
tura di Savona. Per informazioni rivolgersi al Co¬ 
mune di Vado Ligure. 

Torbole Casaglio (Brescia). — Scad. 10 ag.; lire 
7920 e 5 quinquenni dee., oltre c.-v., L. 3000 
trasp., L. 500 ambulat., L. 300 uff. san.; età 
lim. 35 a. 

Torremaggiore (Foggia.). — Scad. 15 sett.; 1° re¬ 
parto; L. 8500 e 5 quadrienni dee. ridotte; età 
lim. 25-35 a.; tassa L. 50 nette. 

Vado Ligure. — (Vedi Savona). 

Valguarnera. — (V. Enna). 

Avvertenza. — Quando non è altrimen.ti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


Chirurgo, docente, 15 anni di pratica operativa, 
già primario Ospedali, fornito di ottimi titoli, 
cerca posto per lungo interinato o supplenza an¬ 
che in piccolo Ospedale di provincia, oppure in 
importante condotta chirurgica, con probabilità 
di nomina stabile. Offresi pure di subentrare o 
associarsi a collega in Casa di Cura già avviata, 
ori in ampliamento o da iniziarsi purché in cen¬ 
tro importante e redditizio. 

Scrivere dettagliando a : Tessera ferroviaria 
852173, fermo posta, Siena. 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Carlos Bonorino Udaondo, clinico me¬ 
dico, è nominato decano della Facoltà di scienze 
mediche di Buenos Aires. 

Il prof. Leitào da Cunha è nominato direttore 
della Facoltà medica di Rio de Janeiro, al posto 
del prof. Fernando Magaihàes, nominato rettore 
dell’Università. 

Il prof. Gregorio Aràoz Alfaro di Buenos Aires 
è nominato membro corrispondente dell’Accade¬ 
mia di Medicina di Parigi. 

Corrigenda. — Nel fase, scorso, p. 1091, 1. 6 a , 
leggere: esteri. 

Per l’istituzione di un premio annuo presso 
la R. Università di Roma, da intitolarsi : 
“ Fondazione Vittorio Ascoli „ 

Somma come dal N. 30. L. 42.880 — 

Prof. Giuseppe Bastianelli (Roma) . » 500 — 

Ing. L. Bonamico (Roma) . . . . » 200 — 

Prof. Salvatore Diez (Roma) .... » 100 — 

L. 43.680 — 

Le sottoscrizioni si ricevono presso la Clinica Me¬ 
dica al Policlinico Umberto I, Roma; ovvero presso 
il nostro periodico, via Sistina lk, Roma. 

w Utilissimo ad ogni Medico: 

li Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 
Editori : Fratelli pozzi — Roma 

Il Numero 7 (Luglio 1931) contiene: 

A. CARAPELLE : I pubblici concorsi. 

Note sintetiche : V. LAHMA : Il regolamento tipo per 
i Consorzi antitubercolari. — G. MASSIMI : Denuncia 
degli aborti. 

Rassegna di giurisprudenza: Concorso. Attività della 
Commissione. Ricorso. Uguaglianza di condizioni per 
tutti i concorrenti. — Riduzione dello stipendio per 
effetti del D. L. 23 giugno 1927, n. 1159. — Licenzia¬ 
mento per fine di prova. Effetti immediati, lllega- 
lità- Provvedimento correttivo. — Licenziamento an¬ 
nullato. Demanda di riassunzione. Nuovo provvedi¬ 
mento. Competenza. — Ufficiale sanitario. Cessa¬ 
zione del servizio per cause amministrative. Inden¬ 
nità. Competenza. — Provvedimenti di assegnazione 
al confino. Effetti sul rapporto di impiego. — Li¬ 
cenziamento. Ricorso. Deposito del provvedimento. — 
Concorso. Esclusione. Ricorso. Provvedimento. — Pen¬ 
sione. Rapporto col servizio e lo stipendio. 

Leggi e Atti del Governo: Schema di regolamento per 
i servizi antituber colari. _ 

Prezzo di ogni numero separalo, L. 5. 

L’abbonamento ai dodici Numeri del 1931 costa 
L. 3 6, ma agli associati al «Policlinico» è con¬ 
cesso ner sole L. 30, che vanno inviate, mediante 
Vaglia Postale o Bancario, all’editore Luigi Pozzi, 
Via Sistina 14, Roma. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Locamo. 

“Tomarkin Foundation,, 

Corso internazionale per medici. 

A Locamo cillà dei fiori e dell’olivo almeno 
simbolico, sotto gli auspici della Tomarkin Foun¬ 
dation si è tenuto, nei mesi di aprile e di maggio, 
un corso internazionale per medici. Questa Isti¬ 
tuzione americana ha per iscopo di raccogliere, a 
primavera e in autunno, medici di ogni regione 
d’Europa attorno a un gruppo pure internazio¬ 
nale di medici e professori incaricati di svolgere 
argomenti, non solo di attualità, ma da loro in 
special modo prediletti. 

La varietà degli argomenti è assicurata da un 
numero considerevole di conferenzieri — 33 nel- 
rultimo corso — scelti in Europa fra i cultori di 
branche diverse delle scienze mediche. Ne risulta 
così la possibilità per gli uditori di ascoltare in 
un periodo di tempo breve e in una sintesi unica 
i problemi più importanti della biologia e della 
patologia trattati da persone in special modo com¬ 
petenti ! 

La scelta di Locamo per corsi di questo genere, 
a carattere intemazionale, sia per gli uditori che 
per i conferenzieri, non poteva essere più felice. 
La piccola città del Canton Ticino, con lo spec¬ 
chio terso del lago, con lo sfondo delle sue mon¬ 
tagne policrome, diventa nelle due più belle sta¬ 
gioni deH’anno un soggiorno incantevole per la 
quiete e per il comfort che riposano il corpo, per 
i fiori e per i colori che rasserenano l’animo. E 
poi Locamo è posta in un paese, per così dire, 
neutro dove si parlano le tre lingue più impor¬ 
tanti dell’Europa continentale. Infine vi è l’ac¬ 
coglienza del signor Tomarkin, che è del resto 
nativo del luogo, accoglienza fatta di urbanità, di 
cortesia e di signorilità così squisite quali solo 
possono risultare dalla fusione armonica delle raz¬ 
ze latina e anglo-sassone. 

Nell'ultima riunione^ primaverile sei paesi vi 
erano rappresentati: l’Austria, il Belgio, la Fran¬ 
cia, la Germania, l’Italia, l’Ungheria e la Sviz¬ 
zera. L’Austria inviò i professori Meyer, Neumann, 
Pik e Silbestein, il Belgio il professor Dustin. Dal¬ 
la Francia vennero Besredka, Galmette, Leriche, 
Levaditi, Pasteur, Vallery-Radot, Pautrier, Re- 
gaud e Weinberg. Dalla Germania giunsero i 
professori Abderhalden, Blumenthal, Brauer, 
Brugsh, Elkeles, Jadassohn, Neufeld, Uhlenhuth, 
von der Velden, Weichardt. Dall’Italia Bertarelli 
e Pezzi, von Koranyi dall’Ungheria e dalla Svizze¬ 
ra Alexander, Ascher, Burgi, Guggisberg, de 
Quervain, Sobernheim, Tschirch. 

Le conferenze furono delle più svariate e gli ar¬ 
gomenti, benché svolti con una certa omogeneità, 
erano tolti alle diverse branche delle scienze me¬ 
diche, alla batteriologia, alla serologia, alla im¬ 
munologia, alla patologia sperimentale, alla pa¬ 
tologia medica e chirurgica. Gli uditori sebbene 
fossero in prevalenza svizzeri e tedeschi, conven¬ 
nero un po’ dapertutto. Vi erano dei polacchi, 
qualche americano, qualche francese e qualche 
italiano senza contare i conferenzieri stessi che si 
facevano spesso un dovere e un piacere di ascol¬ 
tare maestri di paesi e scuole diverse per lo più 
conosciuti solo attraverso le loro pubblicazioni. 
E questo e pure uno dei non meno importanti 
ineriti della riunione di Locamo, e qui mi sia 


permesso di esprimere un desiderio cioè che una 
delle riunioni annuali sia dedicata a un ramo 
speciale delle scienze mediche, alla neurologia, 
alla immunologia, ecc.; sarebbe così possibile, in 
un tempo breve, udire in una sintesi veramente 
eccezionale dalla parola dei maestri più compe¬ 
tenti di Europa ciò che di nuovo e definitivo è 
stato acquisito sopra un dato argomento. Sareb¬ 
be, inoltre, possibile ai migliori rappresentanti 
scientifici in una data materia, di trovarsi riu¬ 
niti, di conoscersi direttamente e forse al termine 
del corso, in una seduta finale, di mettere all’or¬ 
dine del giorno la discussione su un determinato 
problema in cui ciascuno verserebbe il frutto del¬ 
la propria esperienza. ,Si creerebbe così una spe¬ 
cie di piccolo congresso finale, senza pretese, ma 
quanto più proficuo nell’intimità del soggiorno- 
dei congressi standardizzati internazionali gene¬ 
ralmente di scarsa utilità. 

Una riunione simile, doppiamente utile, agli 
uditori da un lato e ai conferenzieri dall’altro, non 
può aver luogo che sulla terra ospitale e neutra 
della Svizzera e non può essere organizzata che 
da un ente ricco di mezzi quali la « Tomarkin 
Foundation ». Di una riunione siffatta ho tenuta 
parola allo stesso sig. Tomarkin che me ne ha 
prospettalo le difficoltà. Le difficoltà però si. 
possono vincere; mi auguro che lo siano e che 
Locamo, portatrice della prima parola di pace 
nella tormentata Europa, realizzi la comunione 
scientifica del vecchio continente. 

Dott. prof. Cesare Pezzi - Milano. 


NOTIZIE DIVERSE. 

I 

Convegno internazionale d’idrologia medica. 

L « International Society of Medicai Hydrology » 
si adunerà quest’anno in Germania dall’8 al 15 
ottobre; la seduta inaugurale si terrà a Berlino,, 
nei locali dell’Università; le sedute successive in 
varie stazioni di cura. Temi: « Reumatismo »> 
« Sulle malattie digerenti e cataboliche »; « Ca¬ 
tarri respiratori »; « Radioattività delle sorgenti 
minerali ». La riunione è libera per i membri 
dell’Associazione; gli altri medici devono rivol¬ 
gersi alla Società (Wellington Road 55, London 
N. W. 8., Inghilterra) prima del 20 settembre, 
corrispondendo la quota di 10 scellini. Ogni mem¬ 
bro ha diritto ad iscrivere la moglie od una fi¬ 
glia, con il versamento supplettivo di 5 scellini. 

La spesa complessiva è preventivata in 10-12 
sterline. 

Due giorni dopo la chiusura di questo conve¬ 
gno, verrà inaugurata l’assemblea annua della 
Società Tedesca per la lotta contro il Reumatismo; 
la riunione avrà luogo ad Essen e nelle città vi¬ 
ciniori. Possono parteciparvi liberamente i mem¬ 
bri dell’Associazione; gli altri medici devono far¬ 
ne domanda, controfirmata da due membri del¬ 
l’Associazione, e corrispondere una quota di 20 
scellini. 

Associazione internazionale di pediatria preventiva. 

L stata creata per iniziativa di Lereboullet 
(Francia), Yalagussa (Italia), Parsons (Inghilterra), 
Schlossmann (Germania), Hamburger (Austria) e 
Sclieltma (Olanda). Terrà la sua assemblea costi¬ 
tuente il 7 e l’8 settembre all’Aja. L’ordine del 
giorno reca due temi in discussione : « La morta¬ 
lità neonatale, sue cause e mezzi per prevenirla » 



[Anno XXXVIII, Num. 31] 


SEZIONE PRATICA 


1141 


(Lacomme, Lereboullet, Schlossmann); « La tra¬ 
smissione della scarlattina da parte dei malati 
cosidetti guariti » (von Groér, Lichtenstein). Il co¬ 
mitato organizzatore provvisorio è presieduto dal 
prof. G. Schei tema. Per informazioni rivolgersi 
al segretario, dott. R. P. van de Kasteele, van 
Dorpstraat 20, Scheveningue, Olanda. 

14° Congresso italiano di pediatria. 

11 Consiglio Direttivo della Società Italiana di 
Pediatria ha indetto il prossimo Congresso Nazio¬ 
nale in Firenze, dal 23 al 26 settembre. Saranno 
svolte le seguenti relazioni generali: a La pleurite 
purulenta nell’infanzia » (C. Cocchi, A. Laurin- 
sich, I. Nasso, E. Castronuovo); « Le sindromi en¬ 
cefalitiche nell infanzia » (M. Bergamini, G. De 
Toni, G. Taccone); « Direttive dietetiche nelle col¬ 
lettività infantili » (P. Brusa, A. Lucca, G. Mac- 
ciotta). Saranno pure accettate e svolte delle co¬ 
municazioni, i cui argomenti devono riguardare 
i temi delle relazioni generali. 

Sono iscritti di diritto al Congresso i soci della 
Società Italiana di Pediatria, i quali siano in re¬ 
gola col versamento delle quote sociali. Vengono 
iscritti anche i non soci, i quali versino all’atto 
deH’iscriziorie la quota stabilita di L. 80. Tutti 
gli iscritti hanno il diritto di accompagnare al 
Congresso persone di loro famiglia, dandone av¬ 
viso entro l’agosto e versando la quota di L. 25 
a persona. Sono previste riduzioni ferroviarie. 

Guanto riguarda le relazioni e le comunicazioni 
va indirizzato al vice-presidente della Società prof. 
G. B. Allaria, R. Clinica Pediatrica Universitaria, 
Corso Bramante 29, Torino. La quota d’iscrizione 
per i non soci deve essere inviata al tesoriere della 
Commissione ordinatrice, prof. Guido Guidi, R. 
Spedale degli Innocenti, Piazza SS. Annunziata, 
Firenze. Per le iscrizioni e per ogni altra evenienza 
rivolgersi al segretario della Commissione ordina¬ 
trice, prof. Bruno Trambusti, R. Clinica Pediatrica 
Universitaria, Ospedale Anna Meyer, via Mannelli 
115, Firenze (123). 

4° Congresso sud-americano di dermosifilografia. 

Era annunziato per il mese di agosto ad Asun- 
ción, ma si prevede che verrà differito, poiché 
difficilmente le relazioni giungeranno in tempo. 
Idiomi ammessi sono lo spagnolo e il portoghese. 
Tra i temi in discussione sono: dermatosi d’ori¬ 
gine anafilattica, liufogranulomatosi inguinale e 
granuloma venereo, legislazione sociale antivene¬ 
rea, ecc. Il comitato organizzatore è presieduto 
dal dott. Victor Idoyaga. 

99° Congresso dell’Associazione Medica Britannica. 

Come abbiamo annunziato, si è tenuto a East- 
bourne dal 21 al 24 luglio. 

L'Associazione è presieduta dal dott. W. H. 
Smith, del Canadà; ma il congresso è stato pre¬ 
sieduto dal dott. W. G. Willoughby. 

Sono stati trattati molti terni d’attualità, co¬ 
me: « Problemi di sanità pubblica sollevati dalla 
navigazione aerea »; « Recenti progressi nei me¬ 
todi diagnostici delle affezioni renali »; « Le ane¬ 
mie secondarie e il loro trattamento »; « Tratta¬ 
mento delle setticemie », ecc. 

I lavori sono stati intramezzati da partite di 
golf, ricevimenti, una festa da ballo, ecc. 

Riunione medica franco-belga. 

Accogliendo i voti espressi dalle associazioni 
mediche franco-belghe dei medici di frontiera, 


1 Istituto eliomarino di Ostenda organizzò, il 5 
luglio, una riunione che ottenne il più vivo suc¬ 
cesso. Oltre cento medici delle regioni di frontie¬ 
ra risposero all’appello dei Comitati. 

La mattinata venne consacrata al programma 
scientifico, riservato allo studio delle anemie; i 
dottori Tixier, Borremans e Lambin trattarono 
rargomento nei riguardi del lattante, del fan¬ 
ciullo e dell’adulto. 

Poi gl'intervenuti si adunarono ad un banchet¬ 
to e celebrarono, in vari discorsi, l’amicizia fran¬ 
co-belga. 

Scuola Superiore di Malariologia. 

Come già annunziammo nel precedente nume¬ 
ro, il 15 luglio u. s. si è iniziato al Policlinico 
Umberto I di Roma (IX Padiglione) il corso della 
Sezione Medica, al quale risultano inscritti circa 
50 allievi, fra italiani e stranieri. 

Il corso risulta di lezioni teoriche e di eser¬ 
citazioni pratiche. Il prof. Sanarelli ha tenuto 
interessanti lezioni di geografia e di epidemio¬ 
logia della malaria. Il prof. Ferrata ha richia¬ 
mato, con le sue lezioni di ematologia, oltre agli 
allievi, una grande quantità di medici e di stu¬ 
diosi. Altre conferenze saranno tenute dai prol'f. 
Marchiafava, Dionisi, Bonanni, Nazari, G. Ales¬ 
sandrini, Missiroli, Eredia, Ilvento, Carano, Bar- 
gellini, La Face, Raffaele, Pancini, Mariotti Bian¬ 
chi, Sella, Brunelli, Ottolenghi, Rossi, De Sanctis, 
Lutrario, Diez, Filippini, Gosio, Jandolo ed altri. 

La clinica della malaria sarà trattata dal diret¬ 
tore della Scuola, prof. Giuseppe Bastianelli. 

La nuova sede della Scuola risponde a tutti i 
bisogni di un insegnamento dimostrativo. 

Corso complementare di perfezionamento. 

Un corso sulle malattie del cuore e dei vasi è 
organizzato nell'Ospedale Broussais di Parigi, sot¬ 
to la direzione del dott. C. Laubry, dal 5 al 17 ot¬ 
tobre. Tassa d’iscrizione 150 franchi. 

Rivolgersi a: Dr. Matton, Hòpital Broussais, Ser¬ 
vice du Dr. Laubry, rue Didot 96, Paris (XIVe). 

La nuova clinica pediatrica di Torino. 

È stala ufficialmente inaugurata con l’inter¬ 
vento dell’Arcivescovo di Torino, della Principessa 
di Piemonte, del Prefetto, del Podestà e di altre 
autorità e personalità spiccate. 

Alla erezione del nuovo Istituto hanno concor¬ 
so, con circa due milioni di lire, il Comune di 
Torino, la Cassa di Risparmio, l’Opera Pia di San 
Paolo e il sig. Werner Abegg, il quale ha elar¬ 
gito 400.000 lire. 

Dopo i discorsi d’uso, il direttore, prof. Allaria, 
ha esposto il funzionamento della Clinica, che 
infine venne visitata dai convenuti. 

Istituto pediatrico di Cincinnati. 

Il 20 maggio venne inaugurato, a Cincinnati 
un grandioso Istituto annesso alla Clinica pedia 
trica" 5 universitaria, dovuto a una donazione di cir 
ca 60 milioni di lire it., fatta dal sig. W. Cooper 
Procter. L’edifizio c costato 15 milioni di lire il. 
la somma restante assicurerà il funzionamento. 

L’Istituto ha scopi prevalentemente scientifici 
È diretto dal direttore della Clinica, prof. A. Grae 
me Mitchell. Il personale è in gran parte conni 
ne alle due istituzioni. Alla cerimonia inaugurale 
tenne un discorso il pediatra dell’Università di 
Birmingham (Inghiterra), prof. L. G. Parsons, 
espressamente invitato. 
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Gli ospedali negli Stati Uniti. 

Durante il 1930 funzionarono, negli Stati Uniti, 
6719 ospedali riconosciuti, che dettero 278.634.430 
giornate di cura, ossia 13.364,840 più che nel 1929, 
con una media giornaliera di 763.282 ricoverati, 
ossia 36.616 più che nel 1929. Il numero dei letti 
è aumentato da 907.133 a 955.869, senza contare 
le culle e i letti delle maternità, che da 47.939 
sono passati a 49.584. 

Degli ospedali, 288 appartengono al Governo fe¬ 
derale e 581 ai singoli Stati, con una capacità di 
63.581 di 405.309 letti rispettivamente. 

Nei possedimenti coloniali degli Stati Uniti 
(Panama, Filippine, Alaska, isole Virginie, Guia- 
ne, ecc.) si contano altri 186 ospedali con 16.916 
letti. 

Dei 142.500 medici esercenti negli Stati Uniti, 
98.491, ossia i due terzi, hanno qualche rapporto 
con gli ospedali. 

(Dal « Journal A. M. A. »). 

Ospedale volante. 

F entrato^ in servizio, negli Stati Uniti, il più 
grande e più rapido « ospedale volante »: si tratta 
di un aeroplano-ospedale attrezzato per 3 letti, con 
motori da 525 cavalli capaci di sviluppare una 
velocità di 200 Km. l’ora; oltre al pilota ed ai ma¬ 
lati, può trasportare un chirurgo e un assistente; 
la dotazione permette di trattare i casi d’urgenza. 

Ha preso parte alle recenti esercitazioni aeree, 
aggregato a un gruppo di 670 aeroplani. 

Casa del latte a Foggia. 

Con l’intervento del Prefetto e di altre autorità, 
si è inaugurato a Foggia uno stabilimento del 
cav. Fausto Fiorilli, che ha stipulato una con¬ 
venzione con l’Amministrazione podestarile per il 
trattamento igienico del latte. 

Donazioni e lasciti. 

F morto a Catania il nobile Pasquale Gravina, 
il quale ha lasciato tutto il suo patrimonio, va¬ 
lutato circa 20 milioni di lire, alla Croce Rossa 
Italiana. 

* * * 

La signora Giulia Balzaretli ha versato all’O¬ 
spedale Maggiore di Milano la somma di L. 25.000, 
in omaggio alla memoria del figlio dott. Vitto¬ 
rio Mariani nel primo anniversario della morte. 


Il Rettorato Provinciale di Milano, su proposta 
del presidente avv. Fabbri, ha deliberato di stan¬ 
ziare L. 50.000 per istituire, nel Preventorio Pro¬ 
vinciale di Cannobio, un letto di patrocinio da 
intitolarsi al Duca d’Aosta, a favore di figli gracili 
di combattenti della Provincia. 

I premi ai Consorzi benemeriti della campagna an¬ 
titubercolare. 

Nella sede della Federazione nazionale fascista 
per la lotta contro la tubercolosi, si è svolta la 
premiazione dei presidenti dei Consorzi provin¬ 
ciali che più si sono distinti nella prima campa¬ 
gna antitubercolare, testò chiusasi. 

11 Capo del Governo, che ha posto la lotta con¬ 
tro la tubercolosi tra i principali obiettivi del Re¬ 
gime, ha voluto presenziare la cerimonia e con¬ 


segnare personalmente le medaglie d’oro assegna¬ 
te ai più meritevoli tra coloro che hanno coope¬ 
rato con la Federazione, in questa grande batta¬ 
glia. 

Egli era accompagnato dagli on. Arpinati, Pao- 
lucci, Morelli, dai proff. Ilvento e Bocchetti.’ Ven¬ 
ne ricevuto da numerose autorità. 

Tenne un discorso l’on. Paolucci, cui rispose 
il Capo del Governo, che espresse il suo compia¬ 
cimento per i risultati raggiunti. 

Cinquantennio della Croce Rossa Americana. 

Venne celebrato, in tutti gli Stati Uniti, il 21 
maggio. Ad un banchetto tenutosi a Washington, 
capitale politica, parteciparono il presidente della 
Repubblica Hoover ed i rappresentanti di 24 Stati. 

Venne emesso uno speciale francobollo (da 2 
centesimi di dollaro). 

I primi risultati delPinchiesta sul B. C. G. 

In nome della Commissione d’inchiesta nomi¬ 
nata dalFAccademia Medica di Parigi, il prof. Le- 
sné ha deposto un primo rapporto, da cui risulta 
che non si hanno esempi dimostrativi di virulen- 
lazione del B. C. G., il quale è di regola ben tol¬ 
lerato dai bambini e solo in rari casi dà incidenti 
transitori e senza gravità, tra cui il più comune 
è una poliadenile. 

La Commissione ricorda che i bambini vacci¬ 
nati devono essere sottratti per almeno sei mesi 
a ogni causa di contagio. 

Una nota del dott. Kern dimostra i risultati 
molto favorevoli, riguardo alla mortalità infan¬ 
tile, ottenuti nel dipartimento di Thaun, in se¬ 
guito alla pratica della vaccinazione con B. C. G. 

Nella stampa sanitaria. 

La « Gazzetta Medica Lombarda », decana della 
stampa medica italiana — essendo stata fondata da 
Bedani e Panizza nel 1842 — riprenderà regolar¬ 
mente, con un valoroso Comitato redazionale, le 
sue pubblicazioni. Essa uscirà in densi fascicoli 
mensili, a cominciare dal settembre prossimo. La 
direzione resta in Corso Buenos Ayres n. 76, Mi¬ 
lano; gli uffici di segreteria sono in Corso Vene¬ 
zia n. 75, Milano. 

In virtù della legge 9 dicembre 1928 (VI) n. 2945, 

I Istituto Italiano di Igiene, Previdenza ed Assi¬ 
stenza Sociale è passalo alle dipendenze dirette 
della Cassa Nazionale per le Assicurazioni Sociali, 
che ne ha assunto la direzione e la gestione com¬ 
pleta in tutte le sue manifestazioni, compresa l’e¬ 
dizione della rivista « Difesa Sociale ». Quanto 
concerne questo periodico va indirizzato alla Di¬ 
rezione dell’Istituto presso la Cassa Nazionale, via 
Marco Minghetti 17, Roma. 

Il Dipartimento di Sanità navale della Repub¬ 
blica del Cile ha inizialo una « Revista de Sanidad 
Naval »; è diretta dal dott. Santiago Medel R.; se¬ 
gretario di redazione ne è il dott. Juan Marin IL 

II primo fascicolo reca otto lavori originali, una 
sezione bibliografica e la cronaca. 

In onore del prof. Busi. 

Ricorre quest’anno il 25° anniversario dell’ini¬ 
zio (Iella pratica radiologica del prof. Aristide 
Busi. In tale occasione saranno tributate delle 
onoranze al prof. Busi per iniziativa del Gruppo 
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dei Radiologi Emiliani. Inoltre la « Rivista di Ra¬ 
diologia e Fisica Medica » pubblicherà un volume 
speciale, contenente scritti scientifici in suo ono¬ 
re. A tale scopo viene costituito un Gomitato di 
aderenti e collaboratori, includendo ira i primi 
coloro che intendono compiere atto d’omaggio al¬ 
l’insigne radiologo; fra gli altri coloro che col- 
laboreranno all 'edizione, pubblicando nel detto 
volume una o più memorie scientifiche. La quota 
d’iscrizione è fissata in L. 100 per gli aderenti ed 
in L. 150 per i collaboratori. Questi ultimi avran¬ 
no diritto ad otto pagine gratuite di stampa nel 
volume e a 25 estratti, pure gratuiti, del loro la¬ 
voro; le pagine in più saranno conteggiate, e così 
pure le illustrazioni. 

Rivolgersi alla redazione della rivista, Policli¬ 
nico 3- Orsola, Bologna. 

Sciagure di sanitari. 

Il dolt. Rodolfo Meoli, medico condotto a Ci- 
cagna, mentre si recava in motocicletta a visita¬ 
re un cliente, è caduto, forse perchè colpito da 
insolazione, riportando la frattura della base del 
cranio. 

Per un incidente d’automobile sono morti il 
dott. Joseph A. Stucky di Lexington (Kentuky) 
e il dott. Robert G. Lynch di New Orleans. Il 
Lynch era andato a trovare l’amico: insieme era¬ 
no reduci da una gita. 

Il dott Stucky godeva di larga fama in tutto 
il Kentuky quale oftalmologo e oto-rino-laringo- 
logo; era circondato da profondo affetto. Aveva 
condotto una campagna molto attiva contro il tra¬ 
coma. Era un apostolo della propaganda igienica. 

Vittima del dovere. 

Con dolorosa indignazione apprendiamo l’assas¬ 
sinio del dott. Duhamel, d’Agen (Francia); esso è 
stato perpetrato da un individuo scontento per non 
avere ottenuto l’indennizzo che reclamava. Il dott. 
Duhamel era una delle personalità mediche più 
apprezzate del dipartimento di Lot-et-Garenne. 

Esercizio abusivo. 

L stato arrestato a Lentini (Catania), e con¬ 
dannato da quella Pretura, padre Giuseppe da 
MilitelIo, che esercitava delle cure e forniva delle 
erbe medicamentose. 

È stato arrestato a Roma il sacerdote Antonio 
Filippazzi da Assisi, per esercizio abusivo dell’arte 
sanitaria e per corruzione di minorenni. 

Incendio di un ospedale per tubercolotici. 

Un incendio sviluppatosi di notte ha gravemente 
danneggiato il nuovo ospedale per tubercolotici 
di Derfo (Brescia). Il fuoco potè essere domato 
dopo alcune ore. Fortunatamente non si hanno a 
deplorare vittime, ma solo qualche ferito leggero 
e qualche ustionato. 

Radiostazione punita. 

La stazione radio-emittente KTNT di Muscatine 
(Iowa, Stati Uniti), diretta da N, Baker, è stata 
sospesa dalla « Federai Radio Commission », con 
ordinanza del 5 giugno, perchè svolgeva un’at¬ 
tività illecita; tra l’altro, denigrava la classe me¬ 
dica. 


Viaggio di studi. 

Una crociera classica è organizzata in Grecia dal 
22 agosto all’ll settembre; sarà accompagnata dal 
prof. G. Glotz, della Sorbona. Chi può avervi in¬ 
teresse è pregato d’indirizzarsi alla Associatimi 
Guillaume Budé » boulevard Raspail 95, Pa¬ 
ris (Vìe). 



Il prof. OSKAR MINKOWSKI è morto il 16 giu¬ 
gno, in età di 73 anni, a Wiesbaden, ove si era 
ritirato nel 1926. 

Ha legato il nome alle più importanti scoperte 
sul diabete. 

La prima concezione della genesi pancreatica di 
questa malattia si deve a BouchardaL; ma parve 
una stravaganza. Poi venne l’esperienza fonda- 
mentale dei cani spancreatizzati, eseguita a Na¬ 
poli dal De Dominicis; ma questo A. non ne com¬ 
prese l’importanza. Subito dopo ebbero luogo le 
ricerche di von Mering e Minkowski, eseguite a 
Strasburgo. Minkowski ne dedusse, per primo, 
che il pancreas deve elaborare una secrezione in¬ 
terna. Fu quello il punto di partenza di ricer¬ 
che le quali hanno condotto, da ultimo, all’in¬ 
sulina, grazie alla quale oggi nei paesi civili non 
si muore più di diabete : questa malattia è can¬ 
cellala dalle statistiche sulle cause di morte ! 

Si deve al Minkowski anche la scoperta dell’aci¬ 
do ossibutirrico nell’urina dei diabetici e il rico¬ 
noscimento che il coma diabelico è prodotto da 
acidemia. 

L anche nolo il « numero di Minkowski » (il 
glucosio può derivare dalle proteine, per es. nei 
casi gravi di diabete, a dieta rigorosa, e allora 
il rapporto tra glucosio e azoto nell’urina è di 
2 . 8 : 1 ). 

Il Minkowski abbandonò la medicina sperimen¬ 
tale per darsi alla clinica, che ha insegnato a 
lungo nell’Università di Breslavia, ove successe a 
Strumpell, rivelandosi uno dei più esperti dia¬ 
gnosti e terapeuti della Germania. Non trascurò 
gli studi scientifici: vanno segnalati quelli rela¬ 
tivi alla patologia della gotta, del fegato, delle vie 
respiratorie. 

Era nato a Kowno (Lituania). 


Si è spento a 68 anni il prof. JAMES LORRAIN- 
SMITH, il quale ha insegnato patologia medica 
successivamente a Belfast, Manchester e Edimbur¬ 
go. Vanno ricordati i suoi studi sull’avvelena- 
mento da ossido di carbonio, sulla determinazio¬ 
ne del volume del sangue, sulla clorosi (egli ri¬ 
conobbe che v’è aumento del plasma), ecc. Quale 
decano della Facoltà medica di Edimburgo, si è 
sforzato di coordinare i vari insegnamenti medi¬ 
ci: clinica, fisiopatologia, anatomopatologia, bat¬ 
teriologia, generalmente troppo slegati. 


11 19 luglio decedette il comm. prof. CAMILLO 
ROTA, dottore in legge, dottore in medicina e 
chirurgia, libero docente di medicina legale alla 
R. Università di Genova. Di antica famiglia lom¬ 
barda, era fratello deDsen. Rota, deceduto da un 
mese. Il prof. Rota, mente aperta di uomo libero 
e coscienzioso, era a Genova un efficace collabora¬ 
tore del prof. G. G. Perrando nell'insegnamento 
della medicina legale specialmente alla studente¬ 
sca della Facoltà giuridica. L. G. M. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Soc. d. Chirurgicus de Paris, 6 feb. — Vignal. 
Diatermia nelle flebiti. — Hautefort. Trattam. 
delle varici per mezzo dell’etere. — J. Lands. Rese¬ 
zioni del n. presacrale. — R. Bonneau. Peristal- 
lismo immediato provocato da siero ipcrtonico en¬ 
dovenoso. 

Bull* A/ed., 28 feb. — Numero di cardiologia. 

Arch. Méd. Belges , feb. — Guincy. I sintomi mi¬ 
nimi di appendicite indicanti l’intervento. 

Presse Méd., 4 mar. — P. Oury e P. Godart. 
Aspetti e trattamento dell’amebiasi cron. 

Riforma Med., 23 feb. — P. Jeolowski. Geno- 
■cuti-reazione. 

Journ. A. M. A., 21 feb. — B. Ratner. Il bam¬ 
bino allergico. — Ò. F. Eikenbary e J. F. Le Cocq. 
Osteomyelitis variolosa. 

Brit. Med* Journ ., 7 mar. —N. Mutch. Trattam. 
medico dell’artrite cron. 

Deut. Med. Woch., 6 mar. — Zieler. Fegato e 
cure antiluetiche. — Kesser. La tossicità dell’al¬ 
cool metilico. 

Mediz. Welt, 7 mar. — Kraus. L'uomo cinquan¬ 
tenne. — Rosin. L'esame funzionale dell’apparato 
■circolai. pel pratico. 

Munch. Med. Woch., 6 mar. — 
filassi della trombosi. 


Boshamer. Pro- 


Min. Med., 3 mar. — S. Romano. Diabete renale. 
Presse Méd., 4 mar. — G. Delater e R. Hugel. 
Insufficienza venosa parossistica mortale. 

Arch. Mal. App. Dig. ecc., gen. — M. Ghiray 
e al. Batteriologia delle colecistiti croniche. 

Scalpel, 7 mar. — M. Herman. La nebbia mor¬ 
tale. 

Mediz * Klinik, 6 mar. — L. Nurnberger. Dia¬ 
gnosi della mola idatigena. 

Nutritìon, 1. — M. Labbé. Frontiere del diabete. 

— Aubertjn. Compito del fegato nella patogenesi 
del diabete. — Rattery. Compito dei reni negli 
stati iperglicernici. 

Gl. Med. Ital., feb. — L. Vernetti Blina. Gan- 
crocirrosi. — A. Fieschi. Grave alterazione della 
crescenza. 

Paris Méd., 7 mar, — Numero di venereologia. 
Journ. de Méd. de Lyon, 5 mar. — L. Langeron. 
Colesteatoina del cervello. 

Riv. It. di Ginec., mar. — E. Pestalozza. Fibro¬ 
mi in gravidanza. — M. Trettenero. Reazioni sie¬ 
rologiche malerno-fetali. 

Arch. It. di Anat. e Ist. Pat.., gen.-feb. — F. 
Guccione. Asfalto di petrolio e cirrosi del fegato. 

— G. Pacetto. Genesi dell'ulcera gastr. — S. Mar- 
ras» La milza nel morbo di Werlhof. 


Indice alfabetico per materie. 


Angina monocitica; neutropenia idio¬ 
patica . 

Antimonio: azione sul granuloma ma¬ 
ligno e tubercolare . 

Appendicite: diagnosi . 

Ascaridi lombricoidi eliminati per le 

vie urinarie maschili . 

Benzolo: avvelenamento da—. 

Bibliografia . 

Cancro : per la diagnosi e la determi¬ 
nazione di operabilità. 

Cateterismo uretrale a fascio. 

Colite e sua diagnosi ditf. 

Corpo calloso: sindromi del- . . . . 

Corrispondenze . 

Dermografismo e disturbi labirintici • 

Diabete: dieta libera.. . . . 

Difterite: modificazioni nel quadro . . 
Epatoterapia nelle sindromi neuro-ane¬ 
miche . 

Eugenica e stirpe. 

Frattura articolare dell’epifisi prossima¬ 
le della tibia. 

Gomito: borsite tubercolare. 

Mammella: cancro. 

Mielosi eritremica normoeritroblastica 

con porpora . 

Neonato: anomalie. 

Obesità: cura esclusivamente dietetica 
Operazioni chirurgiche: sistema pratico 
per prevenire le complicazioni bronco¬ 
polmonari . 


Pag. 1131 


» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

)> 

» 


» 


1107 

1123 

1112 

1127 

1125 

1130 

1126 
1122 
1126 
1140 
1120 

1132 

1133 

1126 

1134 

1126 

1127 

1126 

1131 
1127 

1132 


1105 


Orecchio medio: tubercolosi. 

Osteopsatirosi combinata con sclere bleu 

e sordità.. 

Peritoneo: porpora emorragica con qua¬ 
dro d’affezione acuta. 

Polmone: carcinoma primitivo. 

Retina: distacco. 

Ricorso: deposito del provvedimento im¬ 
pugnalo . 

Sangue: determinazione della massa 

di — . 

Sclerosi in placche: eziologia. 

Servizio: dispensa per soppressione di 

posto; rimedi giuridici . 

Shock: veleni tissulari. 

Stenocardia ereditaria.. . . 

Stitichezza . 

Stomaco: carcinoma . 

Stomaco : ulcera callosa e cosidetta ul¬ 
cera-cancro . 

Tracoma : ricerche . 

Tubercoloma del 4° ventricolo: sindro¬ 
me compre ssivo-flogistica. 

Tubercolosi : comunicazioni varie . • • 
Tumore cerebrale: manifestazioni pro- 
dromiche . 

Tumore ed emorragia cerebrale : dia¬ 
gnosi diff. .. 

Vaccini antidifterici: valore antigene . • 

Vertigine auricolare: diagnosi. 

! ila umana: come prolungarla . 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Sanatorio di Sansepolcro. 

Sindrome pseudo-tubercolare da tumore del 
polmone. 

Dott. Giulio Bonanni, capo reparto. 

Sebbene non capiti troppo frequentemente 
ormai è più elio noto .che qualche caso in 
cui la sindrome clinica s’inquadra tutta nel¬ 
la tubercolosi polmonare, riveli poi nel suc¬ 
cessivo decorso che trattasi di un tumore 
maligno del polmone. Tale errore si commet¬ 
te facilmente e forse sarebbe evitato se non 
venisse mai meno un’assidua osservazione del 
paziente e se in tultti i casi in cui sorga il 
dubbio della tubercolosi si praticasse un ac¬ 
curato esame radioscopico e radiografico. La 
sifilide, le micosi, la bronchiettasia, l’echino¬ 
cocco e il neoplasma sono tutte malattie stret¬ 
tamente polmonari oltre la, tubercolosi ciré 
bisogna volta per volta prendere nella debita 
considerazione e sottoporre al vaglio della 
critica diagnostica e delle necessarie ricerche 
cliniche. Oggi l’esame radiologico ie la ri¬ 


cerca delle reazioni biologiche hanno fatto 
molto progredire la diagnostica differenziale 
delle malattie polmonari e se è vero che la 
confusione fra le suddette malattie, prodotta 
dalla uniformità dei sintomi e da fortuita 
coincidenza di dati anamnestici, si vada ora 
facendo più rara, pur tuttavia si cade ogni 
tanto nell’errore anche da medici compe¬ 
tenti. Con l’esame radiologico e l’indagine 
delle reazioni biologiche generalmente riu¬ 
sciamo a diagnosticare un echinococco pol¬ 
monare; per mezzo dell’iniezione di sostanze 
radiopache nell’albero bronchiale riusciamo a 
mettere in evidenza una dilatazione bronchia¬ 
le; la diagnosi di tumore del polmone invece 
è rimasta ognora difficile anche con l’uso del¬ 
lo pneumotorace e la radiografia fatta preco¬ 
cemente. « Ci sfugge, scrive il Masci, ogni 
ragguaglio rispetto alla consistenza alla super¬ 
ficie, alla spostabilità, ai rapporti più inti¬ 
mi con le formazioni viaine a causa dell’inac- 
cessibilità della sede, non abbiamo prove bio¬ 
logiche sicure che ci dimostrino la sua pre¬ 
senza nell’organismo; soltanto la radiografia 
dà un’ombra che nasconde però numerose in¬ 
sidie ». 
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Secondo il nostro modesto parere, poiché 
non possiamo con sicurezza affidarci alle va¬ 
rie reazioni proposte (reaz. di Davis, di Bo- 
telho) ed altri mezzi adoperati come la velo¬ 
cità di sedimentazione degli eritrociti ecc., la 
diagnosi dei tumori maligni del polmone ri¬ 
mane oggi, quando la radiografia non soccor¬ 
re, una diagnosi per lo più di esclusione. 

La perfetta sovrapposizione dei sintomi del 
tumore del polmone e della tubercolosi pol¬ 
monare ci hanno indotto a pubblicare il se¬ 
guente caso che è meritevole di menzione pol¬ 
la rarità sua, quanto per le dificoltà della dia¬ 
gnosi e le complicanze cui dette luogo, senza 
che il paziente avesse a presentare fino agli 
ultimi giorni disturbi clinici notevoli. 

M. Paolo, a. 38, operaio', di Sansepolcro; entra 
nel Sanatorio con diagnosi di pleurite specifica 

Nella storia personale esiste una epididimite tu¬ 
bercolare per la quale gli fu asportalo il testicolo. 
Nulla nella anamnesi di famiglia. 

Il p. ammalò diversi giorni fa con un po’ di 
tosse con scarso escreato, febbre la sera, lieve 
dispnea; il curante conoscendo i suoi precedenti 
e giudicando il caso non lieve lo consigliò di farsi 
ricoverare. 

All esame obbiettivo notasi : stato di nutrizione 
discreto, pelle e mucose visibili pallide, pannicolo 
adiposo e sistema muscolare scarsamente svilup¬ 
pato; stazioni ghiandolari normali tranne le re¬ 
gioni ascellari ove noiansi microglandole scarse. 

L esame del torace dà: riduzione di suono sul¬ 
l’ambito di sinistra dall’angolo della scapola^in 
giù, qualche sibilo all’ascoltazione nella regione 
sottoclavicolare sin.; apparato cardiovascolare nul¬ 
la: nulla all’addome. Temp. 37°,5; polso 80. 

Esame delle urine: alb. assente, zucch. assente. 

Esame dell’escreato: negativo. 

Il giorno seguente pratico una puntura esplo¬ 
rativa pleurica ed estraggo 10 cc. di liquido emor¬ 
ragico. L’esame citologico dà: emazie abbon¬ 
danti, alcuni linfociti, e cellule bianche polinu- 
cleate. Poiché il versamento tendeva ad aumen¬ 
tare causando una leggera dispnea al p. feci una 
prima toracentesi estraendo 700 cc. di liquido di 
colore emorragico.' . 

Si pone la diagnosi di pleurite emorragica di 
natura probabilmente specifica. 

L’esame radioscopico del torace dà una tenue 
opacità diffusa a sinistra nei 2/3 inferiori. Dopo 
la piccola operazione il p. sembrava star meglio 
ma non trascorrevano molti giorni che il liquido 
si riformava, si accentuavano i disturbi del re¬ 
spiro e procedevo ad una seconda toracentesi 
estraendo un liquido che aveva le medesime qua¬ 
lità del primo. Non passarono molti giorni che 
fui costretto eseguire una terza toracentesi; il li¬ 
quido aveva sempre le stesse qualità citologiche; 
lo spazio pleurico tornò ancora a riempirsi e il 
p. reclamava l’estrazione onde poter meglio respi¬ 
rare. Praticai in tutto sette toracentesi. 

Le condizioni generali del soggetto non erano 
molto scadute, era però aumentata la tosse che 
aveva i.l carattere speciale di essere tormentosa 
e convulsiva, lo sputo cominciava a presentarsi 
macchiato di sangue sebbene scarso; l’esame di 


esso nuovamente praticato deitte risultato negativo 
per il bacillo di Koch. L’esame obbiettivo del to¬ 
race dava: smorzamento di suono in tutto l’emi- 
torace sin. dalla spina della scapola in giù, ivi 
il fremilo v. non diminuito e il murmure vesci¬ 
colare scomparso; nella regione sottoclavicolare si¬ 
nistra si ascoltavano numerosi rantoli sottocrepi- 
tanti; malgrado l’estrazione del liquido persisteva 
la dispnea in modico grado e la riduzione di suono 
al torace; l’esame della regione cardiaca dava l’ictus 
della punta notevolmente spostato a destra di cir¬ 
ca 2 cm. La febbre continuava a presentarsi la 
sera con poche linee, 37°,3-37°,4, talora scompa¬ 
riva per due o tre giorni e poi ritornava. Il ma¬ 
lato non aveva completamente perduto il suo ap¬ 
petito e si nutriva in parte. 

Intanto il decorso della malattia cominciava a 
far dubitare della vera natura di essa e molti se¬ 
gni contrastavano con Tipo-tesi dapprima ammessa 
di una tubercolosi pleuro-polmonare. D’altra par¬ 
te mancavano pure elementi sicuri per ammettere 
con certezza una malattia diversa e il dubbio an¬ 
gustiava la mia mente. Un nuovo esame dello 
sputo fu negativo. Questo risultato con alcuni 
aspetti clinici soprattutto della malattia, di cui 
parlerò, mi fecero piuttosto propendere per una 
forma carcinomatosa dell’apparecchio polmonare. 
In seguito il malato presentò una monoplegia del¬ 
l’arto sup. corrispondente al lato affetto, ed i se¬ 
gni di un’alterazione generale dell’economia: di¬ 
magrimento, disordini digestivi, edemi alle estre¬ 
mità, segni di insufficienza cardiaca, morte. 

Autopsia : Aperto il torace si nota che il lobo 
superiore del polmone di sinistra è trasformato 
in un enorme tumore della grandezza quasi di 
una testa di feto che occupa quasi tutto Perni- 
torace sin. e si protende verso destra avendo re¬ 
spinto il cuore che si trova completamente a de¬ 
stra e spostato il mediastino. 

Coperto di pleura viscerale ispessita e intima¬ 
mente aderente ha consistenza dura; la superficie 
pleurica, messa in luce dopo aver distaccato il 
polmone dalla parete a cui era legato da tenaci 
aderenze, appare di aspetto lardaceo cosparsa da 
numerose piccole granulazioni e qua e là da con¬ 
crezioni membraniformi; nel cavo trovasi una cer¬ 
ta quantità di liquido emorragico. Il polmone al 
taglio è duro man.mano che si penetra dall’ester¬ 
no verso l’interno e dall’apice alla base; il suo 
aspetto nelle parti periferiche e superiori è quello 
del polmone congestionato 1 mentre nelle zone ove 
la consistenza è più dura appare di color grigio 
tigrato; alla pressione dà un liquido lattiginoso. 

L’esame istologico eseguito su diversi pezzi tol¬ 
ti dalla massa del tumore dimostra: nella zona 
polmonare periferica segni di edema e di infil¬ 
trazione blastomatosa: nelle altre parli la strut¬ 
tura del polmone è scomparsa, le cavità alveolari 
sono occupate da masse epiteliali costituite da cel¬ 
lule cilindriche che formano ammassi limitati da 
briglie conneltivali scarse; notasi che l’infiltra¬ 
zione del tessuto blastomatoso ha in parte invaso 
pure i bronchi. Dopo un tale reperto la diagnosi 
di tumore maligno si presentava senza alcun 
dubbio. 

Il tumore che aveva avuto origine polmona¬ 
re certamente nella parte bassa del lobo supe¬ 
riore aveva facilmente affiorato alla superfi¬ 
cie del polmone e la pleura sensibilissima 
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aveva subito reagito con una precoce pleuri¬ 
te emorragica che mascherò per quasi tutto il 
suo decorso l’analisi obiettiva della malattia 
fondamentale. Inoltre la storia pregressa del 
nostro paziente, l'inizio della malattia, l’a¬ 
spetto del malato avevano fatto porre la dia¬ 
gnosi di turbercolosi pleurica anche perchè 
l’esame citologico del liquido estratto non 
dette un risultato che la facesse escludere. La 
sopravvenuta tosse successivamente con espet¬ 
torato talora macchiato di sangue senza aspet¬ 
ti speciali, il reperto obiettivo di numerosi 
fenomeni umidi nella fossa sottoclavicolare di 
sinistra, la febbretta la sera quasi costante, 
lo stato generale del soggetto facevano pen¬ 
sare ad una malattia tubercolare in atto. L’e¬ 
same radiologico in conseguenza della pre¬ 
coce compartecipazione della pleura non aveva 
detto nulla di preciso; esclusa questa che è 
la migliore, fondamentale ricerca che posse¬ 
diamo per la diagnosi dei tumori polmona¬ 
ri, non potevamo affidarci alle varie prove 
biologiche che i risultati tutl'altro che cer¬ 
ti le hanno fatte escludere dai metodi abi¬ 
tuali di laboratorio (prova di deviazione del 
complemento, di precipitazione, del potere 
antitriptico, del potere citolitico, di enzimo- 
reaziono, d'intorbidamento all’oleato sodico, di 
labilità colloidale, meiostagminica). Non ci 
rimaneva quindi che affidarci alla clinica e 
studiare attentamente l’evolversi della malat¬ 
tia. Infatti il primo dubbio in noi sorse quan¬ 
do notammo la rapida riproduzione del liqui¬ 
do per cui dovemmo sottoporre il malato a 
vane toracentesi. 

£ noto che .piando si. tratta di tumori ma¬ 
ligni il liquido estratto si riproduce rapida¬ 
mente e siamo costretti ripetere la puntura a 
brevi intervalli. 

Dieulafoy ad un malato praticò sette tora¬ 
centesi nello spazio di due mesi, poi 25 in due 
mesi e mezzo, poi il liquido rimase staziona¬ 
rio e non si praticarono più punture fin-; alla 
morte. In un caso di Desnos furono fatte 30 
punture in sei mesi estraendo in tutto 40 li¬ 
tri di liquido. Avevamo inoltre potuto notare 
dopo la estrazione del liquido la persistenza 
dei segni fisici dati evidentemente da produ¬ 
zioni neoplastiche mascherate fino allora dal 
versamento. Altro criterio clinico di cui mol¬ 
to ci giovammo nel prosieguo della malattia 
fu la qualità del versamento che nelle toracen¬ 
tesi successive si presentava via via più emor¬ 
ragico, più colorato; lasciato a riposo si divi¬ 
deva in due strati: uno inferiore rosso-scuro 
in prevalenza corpuscolare; l’altro superiore 


più chiaro. È questo, ha detto Cardarelli, un 
carattere proprio dei versamenti neoplastici 
che li differenzia dai versamenti tubercolari 
dove il liquido è meno ematico. L’infezione 
cancerosa della pleura avviene per lo più per 
via linfatica; nel caso nostro è più facile pen¬ 
sare ad una metastasi superficiale polmonare 
propagata alla pleura. 

Questi tumori che per la loro sede sogliono 
chiamarsi tumori pleuro-polmonari aprono la 
scena con sintomi pleurici, dolore punterie 
con irradiazione al collo, alila spalla e segni di 
versamento. È per questi segni iniziali che 
ne diviene ardua e difficile la interpretazione 
diagnostica attribuendosi questi ad altre affe¬ 
zioni. 

Grande importanza hanno le manifestazioni 
di certe complicazioni prodotte dalla neofor¬ 
mazione o dalle glandole linfatiche tume¬ 
fatte; la compressione sulla vena -cava sup. 
dà edema della faccia e del collo, della pare¬ 
te del torace e del braccio; la compressione 
sul plesso brachiale dà dolori e paresi del 
braccio. Nel nostro caso avevamo constatato 
la monoptegia dell’arto superiore sin. eviden¬ 
te segno di localizzazione secondaria e com¬ 
pressione nervosa. 

La diagnosi differenziale fra tumore del 
polmone e tubercolosi, come si vede, è ardua; 
gli aspetti clinici del tumore sono molto va¬ 
riabili. Secondo molti autori è ovvio che in 
primo tempo si pensi alla tubercolosi data la 
rassomiglianza clinica tra le due affezioni. 
Loeper e Garcin in un caso di pachipleurite 
emorragica pensarono ad una tubercolosi pleu- 
ro-polmonare e all’autopsia trovarono un can¬ 
cro del polmone. Altre volte vien fatto di pen¬ 
sare ad una cardiopatia a causa del versamen¬ 
to pleurico. A. J. Scott Pinohin tutti i casi di 
tumore del polmone che ha avuto occasione di 
osservare li ha riscontrati nei reparti dei ma¬ 
lati di petto in cui i malati venivano inviati 
con una diagnosi errata. Cottin, Cramer, Sa- 
loz su 29 casi osservati nell’ospedale di Gine¬ 
vra solamente 6 furono riconosciuti in vita. 

Per il tumore come per la tubercolosi noi 
abbiamo bisogno di una diagnosi precoce per 
potere intervenire precocemente. Non dimen¬ 
ticheremo mai di far subito l’esame radio¬ 
scopico e radiografico che forse è il solo che 
oggi può darci la chiave della diagnosi. Nel 
periodo preradiologico la pubblicazione di un 
caso di neoplasia toracica era una rarità ed il 
clinico medico non teneva alcun conto di que¬ 
sta malattia per l’inutilità dell’intervento. Ora 
le cose sono un po’ cambiate. Oggi s’impone 
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la diagnosi perchè anche i tumori maligni o 
benigni si possono asportare con l’operazione 
oppure curare con la Rontgenterapia. 

Sansepolcro, 5 maggio 1931-IX. 

RIASSUNTO. 

L A. riferisce un caso nel quale la sintoma¬ 
tologia e la storia del malato conducevano al¬ 
la diagnosi di tubercolosi pleurica. L’autopsia 
dimostrò la presenza di un tumore epiteliale 
del polmone con diffusione pleurica come già 
l’A. aveva sospettato da alcuni segni clinici du¬ 
rante il 2° periodo della malattia. 

Endotelioma primitivo iudiagnosticato 

della pleura. 

Doti. Erminio Crespola.ni. 

Un recente accuratissimo lavoro « Tumores 
primitivos de la pleura per el doctor Iosè W. 
Tobias » della Clinica medica di Buenos Aires 
diretta dal prof. Pedro Escudero (edito dalla 
libreria « El Ateneo », Buenos Aires, 1928) svi¬ 
scera la complicatissima sintomatologia dei tu¬ 
mori della pleura, e illumina la diagnosi diffe¬ 
renziale ritenuta di difficoltà insormontabile, 
specie quando manica l’essudato, « que accom- 
pana con frequencia a los endoteliomas ». Que¬ 
sti si originano per ordine decrescente sulla 
sierosa diafragmatica, costale, mediastinica, e 
si propaga rapidamente alla sierosa pleurica. 
Blok e Collet affermano che non esiste sinto¬ 
mo caratteristico per la diagnosi sicura. Gli 
italiani Cardarelli e Calabrese (Lezioni di cli¬ 
nica medica, Napoli, 1924, citate da Iosè W. 
Tobias) credettero a una maggiore possibilità 
di diagnosi, ma essi presero di mira in modo 
speciale il carcinoma pleuro-polmonare col 
sussidio della biopsia da puntura pleurica. La 
ectasia del torace affetto, dovuta alle cause più 
svariate, non offre certo un segno patognomo- 
nico per la diagnosi, mentre si presta assai 
più in suo favore la retrazione, e Fraenkel 
(Ueber primdren eridothelkvebs der pleura , 21, 
1892), citato sempre dal clinico di Buenos Ai¬ 
res, la afferma quasi sicura manifestazione 
dell’epiteli orna pleuro-polmonare; segno chia¬ 
mato dagli italiani (Queirolo) di Walshe. Quan¬ 
do esiste del liquido, poco si può rilevare dal¬ 
la biopsia, se essa non contiene cellule atipi¬ 
che, polinucleate, col nucleo in scissione mi- 
cotica, che sono allora decisive, gli altri ca¬ 
ratteri del liquido essendo comuni ad altre flo- 
gosi (tubercolare e purulenta) e non abbiano 
il bacillo di Koch e la Wassermann sia nega¬ 
tiva. 


Alla retrazione toracica precoce dolorosa e 
progressiva della gabbia il francese Alemann 
attribuisce un valore decisivo per la diagnosi 
(Congresso medico Internaz., Roma, 1904) e 
Fraenkel aggiunge che la retrazione arriva per¬ 
fino alla scoliosi vertebrale e all’embricatura 
delle costole. Il dolore è dato da una perineu- 
rite neoplastica degli intercostali, non comu¬ 
ne ai processi infiammatori semplici. 

Dal Iosè questa retrazione è chiamata di 
Fraenkel, giacché studiata da questo autore, e 
constatata da lui assai più spiccata che nella 
tubercolosi fibrosa c nella sifilide pleurica, 
nelle quali poi* il sintonia dolore fa sempre di¬ 
fetto. 

Storia clinica : A. S. C., di Vignola (Modena;, 
di anni 46, coniugata senza figli, non lia sofferto 
aborti. Un fratello le è morto nella grande guerra, 
un altro vivente e sano. Il babbo morto per car¬ 
cinoma dell’esofago, e la madre seittantenne, ve¬ 
geta e svelta. Nell’infanzia soffri il morbillo, e poi 
gastricismo con fenomeni tossici delle meningi. 
A 24 anni si coniugò; a 40 ebbe un antrace alla 
coscia destra. A 41 una poliartrite assai grave, 
che, mal cedendo alla cura salicilica, fu interpre¬ 
tata di etiologia streptococcica (aveva da poco su¬ 
perato l’antrace) e se ne orientò la cura in quel 
senso. Dopo un ondeggiamento protratto di mi¬ 
gliorie e recrudescenze, guarì, seguendo poi per 
un triennio la cura termale di Abano. 

Malattia ultima e causa di morte. — Gennaio 
1928: Signora di costituzione organica robustis¬ 
sima, mestruò a 15 anni continuando con rego¬ 
larità. Mucose visibili ben sanguificate. Ha il cuo¬ 
re nei limiti fisiologici (radiografia) benché una 
lievissima stenosi mitralica resti postuma all'in¬ 
fezione poliarlicolare. 

Tubo digerente e ghiandole inerenti (pancreas, 
reni, fegato, capsule surrenali) normali (esame 
radiologico a Bologna). 

Sistema nervoso normale, all’infuori del dolore 
e deirinsonnia concomitanti l’inizio della malat¬ 
tia, e miosi morfìnica nel periodo inoltrato; olfat¬ 
to, vista, gusto, udito, tatto nelle condizioni nor¬ 
mali, riflessi patellari, clono del piede, reflesso 
faringeo normali, non Babinski. 

La malattia in parola ebbe inizio nel gennaio 
1928, e fine nel maggio del 1930. Il primo e più 
costante sintonia fu un dolore vivissimo sotto la 
spalla destra, irradiantesi anteriormente verso il 
V e VI spazio intercostale, a carattere nevralgico 
(ascesa, parossismo, e discesa). Mancando ogni 
minimo accenno a lesione pleuro-polmonare, fu 
curato come d’indole reumatica senza risultato. 
Radioscopia negativa. La Signora sopporta e si 
calma con qualche anlinevralgicò, nel mentre 
che l’algia continua con intervallo di ore, senza 
essere accompagnata da nessun altro disturbo (nè 
tosse, nè dispnea), tanto che, nelle ore tranquille, 
accudisce senza fatica alle faccende di casa. Un 
anno dopo, circa, a un esame dell’inferma, che 
persiste ad accusare il dolore diurno e notturno, 
si rende evidente un fatto nuovo di eccezionale 
importanza: la riduzione ed appiattimento del to¬ 
race destro, e la scoliosi della colonna vertebrale 
con concavità a destra, che crescono progressiva- 
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niente costringendo in prosieguo l’inferma a te¬ 
nere il tronco inclinato a destra. Qui si fa inter¬ 
venire ancora la funzione del radiologo, che dia¬ 
gnostica uria pleurite basilare destra. L’esame 
clinico su questa regione — dietro questa nuova 
indicazione — rimane negativo anche alla pun¬ 
tura esplorativa. 

Visitata da altro specialista delle malattie del¬ 
l'albero respiratorio con aiuto di nuove radiosco¬ 
pie, è messa in evidenza una pleurite cronica a 
destra con localizzazioni peri bronchiali (queste 
ultime, poi, non riscontrate all’autopsia). Non 
migliorata affatto, passa in una sala della Clinica 
Medica di Bologna, dov’è studiala accuratamente 
per un periodo di venti giorni da insigni colle¬ 
glli, dove le sono prese numerose radiografie e 
fatte altrettante radioscopie, da cui risulta una 
disseminazione di aree opache nel campo pleuro- 
polmonare destro, con stiramento del viscere verso 
le costole; spazi intercostali più stretti che dal 
lato opposto, e torace ridotto di ampiezza. Nes¬ 
suna diagnosi di certezza. L’inferma nella con¬ 
vinzione di una ripresa artritica a carico del tron¬ 
co, passa ad Abano, dove si prendono nuove ra¬ 
diografie con rilievi poco dissimili da quelli delle 
precedenti osservazioni, a cui, però, si aggiunge 
la cifo-scoliosi della colonna vertebrale. Nessuna 
diagnosi. 

Siccome rimaneva sovrano il buio clinico, sulla 
guida anamnestica del marito luetico da antica 
fiata, si pensò dai clinici che osservarono l’infer¬ 
ma, alla possibilità di una lesione pleurica di 
quella natura, benché la Wassermann fosse ri¬ 
masta negativa, così si orientarono le cure in que¬ 
sto senso. Nessun vantaggio e nessun sollievo. Ne¬ 
gativo fu sempre l’esame degli organi endotora- 
cici, nè si ebbe mai uno sputo. L’ammalata, sfi¬ 
duciata e oramai defedata, cominciò ad abusare 
dei narcotici assumendo la morfina, oltre che 
per os, anche per via ipodermica, talché qualche 
consulente più tardi pensò sì a una forma di 
pleurite cronica, probabilmente d'indole spiroche- 
tica, ma addebitò in gran parte il deperimento 
all’abuso del tossico, la cui sete, esso opinava 
fosse sufficiente a creare più che risvegliare il do¬ 
lore. 

Un altro professionista valoroso di Bologna pen¬ 
sò pure di trovarsi di fronte a inferma con po¬ 
stumi artritici, nel cui senso fu curata invano an¬ 
che in una nota casa di salute di Brescia. 

Considerazioni. 

Che cosa si doveva o poteva pensare? Una 
pleurite essudativa, sierosa o purulenta, dove¬ 
va essere subito scartata per mancanza di ver¬ 
samento. Una forma pleurica secca reumatica? 
altrettanto per mancanza di segni stetoscopici 
(sfregamenti, ecc.), e pel relativo infruttuoso 
trattamento. Una neoplasia pleurica seconda¬ 
ria no, perchè mancavano i fatti di una ugua¬ 
le lesione primitiva, anche nel polmone che, 
salvo l’ateletiasia da retrazione della pleura, 
era pure sempre rimasto estraneo alla sindro¬ 
me clinica; primitiva della pleura neanche per 
il lungo decorso e per la mancanza della rac¬ 
colta siero-ematica così frequente e così pro¬ 
bativa del cancro pleurico. Allora si pensò con 


incalzante convincimento alla sifilide della sie¬ 
rosa pleurale. Questa forma conveniva assai al 
nostro caso perchè, oltre alle ombre costante- 
mente messe in evidenza dalle varie radiogra¬ 
fie del campo pleuro-polmonare destro, il gro¬ 
viglio che si vedeva stirare l’organo respirato- 
rio verso il torace, la mancanza di lesioni 
polmonari, la retrazione della gabbia e, infi¬ 
ne, la risultante anamnestica positiva della lue 
a carico del marito, erano sufficienti a creare 
un avvincente quadro di spirochetosi pleurica.. 
Però il quadro non era completo; cosa neces¬ 
saria per una diagnosi certa, perchè era in¬ 
firmato da due fattori: la Wassermann sulla 
inferma decisamente negativa e la presenza in 
lei del dolore, che manca nella suaccennata le¬ 
sione pleurica, laddove nella signora l’algia 
invece rappresentava il sintomo più grave, non 
solo, ma quasi unico fino alla comparsa della 
deformazione della gabbia. Noi medici curanti 
e consulenti abbiamo tutti indistintamente er¬ 
rato a non assegnare importanza, non solo^ 
ma a non dar rilievo nel caso attuale a un da¬ 
to anamnestico di eccezionale importanza: la 
morte del padre dell inferma per carcinoma 
dell'esofago. Pure avvezzi all’altissimo valore 
costantemente affidato dal nostro maestro Au¬ 
gusto Muitì alla talora più insignificante no¬ 
tizia anamnestica, che egli seguiva con prodi¬ 
giosa memoria e adattava poi con sicurezza in¬ 
cisiva, noi abbiamo seguito invece la via della 
sifilide, contro cui militavano due forti ragio¬ 
ni : la Wassermann negativa e l’infezione solo* 
a carico del marito contralta e curata in tem¬ 
po lontano dal matrimonio; e la ereditarietà 
diretta da parte del padre per cancro. 

Dopo letto il lavoro del Iosè W. Tobias — 
col quale accenno apro questa nota — appare 
più facilitata la diagnosi di carcinoma pleuri¬ 
co primitivo per la costante, progressiva dolo¬ 
rosa retrazione della gabbia toracica e per le 
ombre endotoraciche riscontrate da quello 
stesso dato. Aggiungiamo il dolore (mancante 
nella sifilide), la Wassermann negativa, l’a¬ 
namnesi positiva pel carcinoma del padre, e 
siamo molto avvicinati al nostro compito, reso 
meno arduo dall’esclusione delle altre lesioni: 
sinechie da versamenti, che non sono avvenu¬ 
ti. sinechie da sifilide, mai così forti e tenaci 
da inflettere anche la colonna vertebrale; le 
lesioni del* mediastino sarebbero state molto 
più rapide e tumultuose. 

La signora è morta marasmatica due anni e 
mezzo dopo i primi sintomi. 

La necroscopia. non solo favorita, ma desi¬ 
derata dal marito e dai famigliali della pazien¬ 
te ha posto in evidenza: polmone destro ri- 
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dotto a un terzo del suo volume, aderente, 
più specialmente a carico del suo lobo medio, 
alla gabbia toracica corrispondente per opera 
di sinechie pileuro-polmonari grosse e coten¬ 
nose, che arrivano in certi punti perfino allo 
spessore di un centimetro e più; sinechie di 
assai minor rilievo e più esili sono quelle 
pleuro-diaframmatiche. Nel polmone sinistro 
sulla regione apica'le altro tumoretto metasta¬ 
tico del volume di una noce avellana. Nessu- 
n'altra alterazione in quest’ultimo polmone. 
Nessuna traccia di versamento in entrambi i 
cavi pleurici. 

Organi del cavo addominale : grande sierosa 
indenne. Organi del cavo fisiologici: fegato, 
reni, capsule surrenali, pancreas, milza; nien¬ 
te liquido ascitico. Anche al taglio questi vi¬ 
sceri appaiono macroscopicamente normali 
Organi del piccolo bacino (vescica, utero e an¬ 
nessi) : in condizioni fisiologiche. 

L’esame istologico del pezzo anatomico esci- 
so col consenso dei famigliai e dell’autorità 
locale, fu eseguito dall’insigne scienziato prof. 
Giulio Tarozzi, direttore dell’Istituto di anato¬ 
mia patologica del l’Università di Bologna e 
del Centro diagnostico per l’accertamento del 
cancro. Il Maestro — al quale mi onoro di 
render qui le mie grazie — dopo la dettaglia¬ 
ta descrizione dei preparati istologici, che non 
trascrivo per evitare prolissità pel lettore, pon 
fine all accuratissimo studio col seguente rias¬ 
sunto : 

« Dall esame istologico dei frammenti delle 
« cotenne pleuriche si può facilmente giudica- 
« re che l’alterazione pleurica è dovuta a una 
« vegetazione ed infiltrazione neoplastica a de- 
« corso lento (endotelionia) che si è diffuso 
« progressivamente sulla pleura, e che per la 
« intensa reazione fibrosa, ha determinato le 
« aderenze cotennose e la fusione fra le due 
« pleure. Si può ritenere come certo che la 
« neoplasia si sia inizialmente originata dagli 
« stessi elementi pleurici, ma sulla base sol- 
« tanto delle caratteristiche istologiche delle 
« cotenne pleuriche prelevate dal cadavere, la 
« pi imi ti va origine pleurica non si può con si- 
« curezza affermare ». 

Savignano sul Panaro (Modena). 

RIASSUNTO. 

» 

Endotelioma primitivo indiagnosticato del¬ 
la pleura è il titolo del lavoro, la publica- 
zione del quale è desiderata per la rarità della 
lesione primitiva della pleura e la difficoltà 
della diagnosi, perchè infine l’errore serva di 
ammaestramento. Primo caso osservato senza 
versamento. 


NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedali Riuniti di Roma - Policlinico Umberto I. X Padiglione 

Primario: Prof. A. Milani. 

Sull’azione dell’antimonio 
nel granuloma maligno e tubercolare 

per il dott. Rosario Grasso, 
assistente negli Ospedali Riuniti. 

(Continuazione e fine; vedi num. precedente). 
Considerazioni sui casi riferiti. 


Ve/ l caso, C. G., la 1 grafica (vedi fig. 1) 
della seconda degenza (dal 25 marzo al 18 
aprile) è molto suggestiva e mi incoraggiò 
anzi, essendo il primo caso trattato con tale 
terapia, a continuare le esperienze. 

Febbricitante da un mese con temperature 
elevate e condizioni generali depresse, inizia 

10 Stibional e subito la temperatura cessa. L’a¬ 
piressia permane, lo stato generale migliora 
notevolmente, si associa 'diminuzione note¬ 
vole delle adenopatie e della milza, e dopo 
soli 19 giorni di cura, in cui furono praticate 
8 iniezioni per via endovenosa, esce. 

Due appunti però diminuiscono tale risul¬ 
talo terapeutico: 

1) La diagnosi incerta dopo la biopsia, seb¬ 
bene clinicamente vari dati deponessero per 

11 granuloma maligno; 

2) il tempo intercesso tra inizio ideila 
cura e caduta della temperatura. 

Praticata la prima iniezione alle ore 12 del 
29, già alle ore 6 del mattino seguente era 
apiretico, nè si presentarono nei giorni se¬ 
guenti elevazioni itermiche. Non credo esi¬ 
stano dei farmaci con azione si decisa e fui. 

0 « 

mmea sulla temperatura. Una tale curva non 
si vede neppure nelle reclame dei sieri e dei 
preparati colloidali! 

Piccoli scaglioni di temperatura seguono 
sempre una brusca epiressia causata da un 
farmaco; essi mancano invece quando questa 
è, come nel caso della polmonite, ad esempio, 
il risultato di un più complesso fattore, che 
non sii il nostro cmc. di Stibional. E che l’i¬ 
nizio della nostra cura coincise con una spon¬ 
tanea apiressia, lo dimostra pure il traccialo 
teimico del giorno 29. Dalla mezzanotte alle (5 
del mattino, si era abbassata spontaneamente, 
senza alcuna terapia, di 2 1/2 gradi. 

Rimaneva però sapere se e quanto avesse 
contribuito la nostra cura. 

F,d ecco che una seconda osservazione appor¬ 
la luce e verità. Dopo appena un mese di api¬ 
ressia, ricompaiono elevazioni termiche a tipo 
di febbricola (vedi II grafica, fig. 2), unite 
ad aggravamento dello stato generale. 
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Si riprende lo Stibional a dosi intense, 3 
cmc. ogni 3 giorni e senza interruzioni se ne 
praticano 20. Con quali effetti? 

Sulla temperatura basta guardare la grafi¬ 
ca (!); questa anzi alla XI iniezione si fa più 
elevata e, malgrado gli altri 30 cmc. di far¬ 
maco, permane tale. 

Sullo stalo generale, ghiandole, milza, ba¬ 
sta osservare Tesarne obiettivo eseguito dopo 
la cura: questo non parla di diminuzione di 
volume, ma di aumento e delle linfoghiando- 
le e della milza. 

Le successive irradiazioni migliorano un po’ 
il quadro; il decorso avvalora il sospetto di 
granuloma maligno. 

in un paziente che si è curato come questi, 
la sifilide non causa tali danni, per non dire 
che la seconda R. W. è stata negativa dopo la 
serie di Neo I. C. I. praticata nel novembre 
scorso e che ciò malgrado, nel gennaio ha pra. 
ticato 6 iniezioni di salicilato Hg. 

Anche l'esame clinico sta a favore del gra¬ 
nuloma maligno. 

Nel II caso, C. M., non possiamo constatare 
nessun effetto nè sulla temperatura (vedi gra¬ 
fica fig. 3) nè sullo stato generale e locale, pur 
avendo praticato le massime dosi (3 cmc.) ed 
avvicinate. 

Anzi, dopo la III iniezione, ha avuto tempe¬ 
rature così elevate, che abbiamo creduto giu¬ 
sto sospendere lo Stibional e dare antipiretici. 
Anche questi ebbero poco effetto sulla tempe¬ 
ratura e malgrado la cura si ebbe una acuzie 
dei fatti locali, avvertita dal paziente per una 
tensione dolorosa al collo ed obiettivamente 
da una accentuazione delTimpacco ghiandola¬ 
re, con arrossamento dei tegumenti sopra¬ 
stanti. 

Siamo ricorsi quindi alle irradiazioni, con 
cui si è avuta una modica regressione dei fe¬ 
nomeni locali, mentre la temperatura persi¬ 
steva elevata. 

Dopo la IV irradiazione abbiamo ripreso lo 
Stibional sempre a dosi forti ed alternate dal¬ 
le irradiazioni. L’ultima iniezione praticata 
con le identiche modalità delle precedenti è 
segnata nella grafica da una freccia (vedi 
fig. 3) fu seguita da qualche disturbo: dopo 
circa, un’ora dall'iniezione, il paziente è colto 
da intenso tremore, senso di calore e dolori 
alle regioni ingiùno-crurali, disturbi che ces¬ 
sano dopo circa 1/2 ora. 

Gli effetti della cura praticata furono così 
nulli e le temperature ricomparvero talmen¬ 
te elevate unite ad uno stato generale de¬ 
presso, che il paziente chiese e volle uscire. 


Lo status all’egresso risulta dalTesame 
obiettivo in precedenza riportato. 

Da quanto sopra, pur non volendo adde¬ 
bitare alla terapia antimonica le ipertermie e 
l'aggravamento generale e locale presentato 
a fine cura, tuttavia credo siamo autorizzati 
almeno a dire che lo Stibional non ha dato 
benefici risultati e che suo malgrado la pous- 
sées di riacutizzazione del linfogranuloma, 
che era già iniziata, perdurò e si protrasse 
senza venire nè arrestata nè modificata. 

Nel III caso, G. A-, essendo apiretica duran¬ 
te tutta la degenza, rivolgiamo l’attenzione 
sullo stato generale e principalmente sulle con¬ 
dizioni locali. 

Dopo 6 iniezioni da 2 cmc. non constatan¬ 
dosi nessun effetto, abbiamo unito l’azione 
dei raggi X e così, dopo 9 iniezioni e 6 ap¬ 
plicazioni, abbiamo ottenuto una diminuzio¬ 
ne del volume delle hnfoghiandole e della 
milza (vedi fig. 4). 

Si continua tale schema di cura pratican¬ 
do altre 9 applicazioni e ben 12 iniezioni da 
3 cmc. di Stibional e come risultato finale as¬ 
sistiamo ad un nuovo aumento delle tumefa¬ 
zioni ghiandolari, per cui viene dimessa leg¬ 
germente migliorata (vedi fig. 5). 

Vorremmo forse addebitare la modica di¬ 
minuzione di volume delle ghiandole allo 
Stibional, quando sono state praticate ben 15 
irradiazioni? 

E non sappiamo che questi sono stati da 
tempo gli unici che hanno da soli potuto 
dare consimili e spesso migliori risultati? 

Nè avrebbe valore ammettere che Tantimo- 
no abbia contribuito in parte al miglioramen¬ 
to, poiché essendo stato questo lieve, la parte 
che spetterebbe al farmaco sarebbe molto esi¬ 
gua per permettergli di addebitarsi un’azione 
specifica. Noi siamo ormai abituati a vedere 
regredire grosse gomme e risanare vaste ul¬ 
cere luetiche con poche iniezioni dello speci¬ 
fico, a troncare l’accesso malarico con pochi 
grammi di chinino. 

Credo dire il vero concludendo, che nel 
nostro caso il miglioramento si debba all’a¬ 
zione ormai esperimentata dei raggi X ed al 
succedersi di una fase di spontaneo migliora¬ 
mento del male. 

Nel IV caso, S. G., esperimentiamo in avan. 
zata cachessia. Gli 8 cmc. di Stibional ri¬ 
mangono senza effetto locale e generale. In 
meno di un mese muore. 

Il farmaco non ha prolungato il male, non 
ha sclerotizzato le linfogliandole che rima- 
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sero invariate, nè ha ridotto il volume della 
milza, nè ha influito sulla temperatura (vedi 
fig. 6) e quindi sull’intossicazione generale. 

Nel V caso, R. M., abbiamo un soggetto 
che si presta molto bene al nostro studio. 

Buone condizioni generali, ammalata da un 
anno e mezzo, non ingrossamento degli orga¬ 
ni ipocondriaci, modica febbre e subcontinua, 
adenopatie nelle varie stazioni. Otto cmc. di 
Stibional non fanno apprezzare miglioramento 
dello stato ghiandolare. L’azione sulla tempe¬ 
ratura, apiressia nei giorni 21-22-23 è solo ap¬ 
parente, essendosi avuti anche prima tali pe¬ 
riodi apirettici (vedi fig- 7). 

Tale giudizio è avvalorato dal fatto che al¬ 
tri 12 cmc. del farmaco praticati dopo la gua¬ 
rigione dell’eresipela, non hanno troncato la 
febbricola. 

Anche queste non hanno avuto azione al- 


II 21-11-30 il pallore è più accentuato, si riesce 
a palpare la milza nelle profonde inspirazioni; 
una nuova radiografia confrontata con la prece¬ 
dente fa notare un aumento dell’ombra ilare e la 
comparsa di un’ombra dietro il manubrio dello 
sterno sviluppata verso sinistra a contorno poli¬ 
ciclico, che tende a confluire con la precedente. 

Le condizioni rimangono invariate; la febbre 
persiste, la tosse è scarsa e secca. 

Il 22-III-30 una nuova radiografia conferma la 
precedente ed in più mette in evidenza una infil¬ 
trazione a tipo nodulare su tutto l’ambito tora¬ 
cico sinistro. Lamenta dolore all’emitorace sini¬ 
stro ove nei giorni seguenti compaiono segni di 
versamento e si estraggono 30 cmc. di liquido 
citrino torbido coi caratteri di essudato e netta 
1 infocatosi. 

La febbre persiste elevata, il pallore si accen¬ 
tua, il liquido non si riforma, l’emitorace sinistro 
comincia a retrarsi; manca l’espettorazione. 

L'll-IV-30 si nota che la base del collo, specie 
\erso sinistra è lumefatta un po’ e la palpazione 
fa notare numerose ghiandole piccole che si ap¬ 
profondano verso il mediastino. 

Si decide allora di esperimentare lo Stibional e 



cuna sulle adenopatie. Aggiungo che l’infer¬ 
ma ha praticato le iniezioni malvolentieri 
mancando, a suo dire, il senso di benessere e 
di miglioramento generale provatole dalla cu¬ 
ra arseniosa. 

Azione dell’antimonio 

SU ADENOPATIE TUBERCOLARI FEBBRILI. 

Caso I. — Z. Giuseppina, anni 14, casalinga. 

Entra il 1-II-30. Anamnesi collaterale e remota 
negativa. Da 12 giorni ha febbre subcontinua ele¬ 
vata con astenia, cefalea, anoressia, pallore ed alvo 
stàtico. L’esame obiettivo è pressoché negativo: 
nutrizione discreta, pallore manifesto, lingua umi¬ 
da, impaniata, ronchi e sibili diffusi, non tumore 
di milza. Esame urine negativo. Esame del san¬ 
gue: modica anemia secondaria. 

Sierodiagnosi per il tifo, paratifo, melitense ne¬ 
gativa anche dopo riattivazione. Esame espetto¬ 
rato: Koch negativo. 

Radiografia torace: l’ombra ilare sinistra è no¬ 
tevolmente aumentata a contorno policiclico, nul¬ 
la a carico della trama polmonare. 

Continua a febbricitare, raggiungendo pure i 
39,5 con tipo subcontinuo malgrado gli antipire¬ 
tici (criogenina, antipirina) somministrati gior¬ 
nalmente. 


si comincia con piccole dosi, dato lo stato della 
paziente. 

Si sospende ogni altra cura. Nella grafica (vedi 
fig. 8) è riportata la temperatura prima, du¬ 
rante e dopo le iniezioni, il loro numero, il loro 
ritmo. 


Rifiuta la biopsia di una ghiandola sopracla- 
veare. La febbre non ricompare più, lo stalo ge¬ 
nerale è molto migliorato e così pure la sanguifi¬ 
cazione. 

Il 17-V-30 e quindi dopo lo Stibional, non si 
riesce a palpare la milza, nè il fegato. 

Le regioni sopraci a veari non sono più tume¬ 
fatte, però si palpano numerosi gangli duri e 
piccoli. 

La radiografia dà le ombre ilari e retrosternali 
invariate; in più conferma gli esiti della pleurite 
sinistra. 

Rimane ancora 2 mesi all’Ospedale sempre api¬ 
retica e quindi viene dimessa. 

Caso II — C. Pierina, anni 19, casalinga, nu¬ 
bile. 

Entra il 15-V-30 per febbricola, scarsa tosse, do¬ 
lori addominali modici, irregolari, vaghi. 

All’esame obiettivo si rileva solo una modica di¬ 
fesa all’epigastrio. Dopo circa 1 mese di degenza, 
persistendo i disturbi ed apprezzandosi una tume- 
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fazione indistinta all’epigastrio viene trasferita in 
chirurgia dove, una laparotomia esplorativa per¬ 
mette di far diagnosi di linfoadenite meseraica tu- 


L iUQlio 


febbricola vespertina con massimo a 37,9 malgra¬ 
do gli antitermici (criogenina, antipirina). Dopo 
un mese una nuova radiografia dà: notevole in- 


kV 


IH /sii i IIT Ili 119IloI li I 19 126 n 2f h) h0il 1 11 1 1 


C'kStv'ivCX.v 



Fio. 9. 


beccolare accertarla dalla biopsia di una ghiandola 
prelevata. 

Rientra il 14-Y11-30 febbricitante e viene espe- 
rimentàto lo Stibional (vedi fig, 9). 

Sospeso il farmaco dopo 4 iniezioni (2 da 2 cmc. 
e 2 da 3 cmc.), si somministrano antipiretici, con 
cui si fa apiretica. 


Di tanto in tanto ha febbri irregolari e dopo 
circa 4 giorni esce apparentemente guarita. 

Caso III. — 0. Nicoletta, anni 19, sarta, nubile. 

Entra il 4-IV-30 per astenia marcata, dolore dif¬ 
fuso all’epigastrio e febbre continua remittente da 
10 giorni. Anamnesi remota negativa; padre af¬ 
fetto da bronchite cronica. 

Obiettivamente: denutrizione, pallore, qualche 
crepitio fugace al sott’apice destro. 

Esame espettorato negati' 0 più volte per il ba¬ 
cillo Koch. 

Sierodiagnosi per tifo, paratifo e melitense ne¬ 
gativa. 

Radiografia: ingrandimento ilare sinistro, tra¬ 
ma polmonare di aspetto normale. Continua la 


grandimenlo e sfumatura ilare sinistra. La febbre 
continua e si esperimenta lo Stibional a forti dosi 
(vedi fig. 10). 

Si sospende dopo 7 iniezioni. La paziente con¬ 
tinua a febbricitare. 

Una nuova radiografia praticata il 10-VI-30 di¬ 
mostra che le ombre ilari sono meno sfumate, a 


contorni abbastanza distinti ed un po’ ridotte, vi 
si scorge in più un principio di calcificazione. 

Si continua con la criogenina per circa 15 giorni 
e dopo lo giorni sfebbra, persistendo però eleva¬ 
zioni serotine di 37°,1. Esce il 25-VI-30 in appa¬ 
rente guarigione con diagnosi di adenopatia ilare 
sinistra. 

Considerazioni sui tre casi sopra riferiti. 

Nel I caso, Z. G., abbiamo da rilevare l’a¬ 
piressia dopo 8 cmc. di Stibional praticati 
nello spazio di 11 giorni; la persistenza di 
tale apiressia, la diminuzione di volume del¬ 
le adenopatie sopraclaveari (vedi fig. 8). 


o 



Fin. 10. 
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Con molto scetticismo abbiamo ammesso 
che l’apiressia si dovesse all’antimonio. 

Dopo un periodo febbrile di 70 giorni per 
una affezione prevalentemente ghiandolare 
specifica, niente ci può far escludere che l’a¬ 
piressia siasi dovuta al miglioramento spon¬ 
taneo del processo e all’immunità relativa 
acquisita dal soggetto in tale periodo. Il suc¬ 
cedersi di lunghi periodi di benessere e di 
apiressia a periodi di malattia e di febbre, è 
descritta dal patologo e spiegato col succe¬ 
dersi ed alternarsi di stati allergici positivi e 
negativi nelle infezioni croniche. 

La diminuzione del volume delle linfoghian- 
dole nel nostro caso è uguale a quella che os¬ 
serviamo tutti i giorni nella scrofola tuberco¬ 
lare dei bambini. Quando questa non suppu¬ 
ra nè rammolisce, lascia quelle ghiandole du¬ 
re e mobili sebbene poco ingrossate, che eti¬ 
chettano l’individuo per tutta la vita. 

Ma tale misoneismo non era certo basato 
su dati positivi e rimaneva il dubbio che l’an¬ 
timonio avesse potuto agire e sulla tempe¬ 
ratura e sulle ghiandole e sullo stato gene¬ 
rale. Perciò lo abbiamo esperimentato su al¬ 
tri infermi. 

Nel li caso, C. P., ci troviamo di fronte ad 
adenopatie profonde, non palpabili, la cui na¬ 
tura tubercolare è accertata dal reperto ope¬ 
ratorio e dalla biopsia. Poiché febbricita si 
prova lo Stibional. Le 4 iniezioni praticate, 
di cui le ultime 2 da 3 cmc., non abbassano 
per niente la temperatura, anzi a poca di- 
stanza compaiono febbri ancora più elevate 
che lentamente sono vinte dagli antitermici 
e forse pure dalla reazione generale dell’orga¬ 
nismo (ved. fig. 9). 

Non è stata insufficiente la dose del far¬ 
maco, essendo state iniettate in 9 giorni ben 
10 cmc. del preparato e per via endovenosa. 
Tali dosi massive avrebbero dovuto dare ri¬ 
sultati evidenti, anche se transitori. 

Nel III caso, 0. N., l'Inefficacia dell’anlimo- 
nio sulla temperatura appare dalla grafica 
(vedi fig. 10) e dall'ulteriore decorso. Dopo 7 
iniezioni da 2 cmc. questa raggiunge pure 
i 38 ; ha qualche giorno di apiressia e ripren¬ 
de a febbricitare. Per la modica diminuzione 
delle adenopatie ilari rilevata dal secondo esa- 
1,10 radiografico, vale quanto abbiamo detto 
nel primo caso. 

CONCLUSIONI. 

Avendo ottenuti i risultati sopra descritti, 
esperimentando su pazienti affetti sicuramen¬ 
te da granuloma maligno (meno uno, caso I), 


adoperando lo Stibional a dosi elevate e mas¬ 
sive, riteniamo potersi concludere : 

1) che l’antimonio nelle nostre mani non 
ha avuto nè azione svelenatrice nè antiter¬ 
mica; 

2) che è rimasto privo d’azione diretta 
sul volume e carattere delle adenopatie e de¬ 
gli organi ipocondriaci, desumendo ciò dai 
dati clinici, pur mancando di biopsie prele¬ 
vate dopo la cura, essendosi i pazienti rifiu¬ 
tati; 

3) che non ha beneficato lo stato gene¬ 
rale avendosi avuto anzi in 2 casi (II, V) du. 
rante la sua azione un peggioramento, da noi 
però attribuito alla normale evoluzione del 
male; 

4) che lo Stibional è ben tollerato anche 
ad alte ripetute dosi (vedi caso I, fig. 1-2), 
avendo dato sola una volta (vedi caso II, 
fig. 3) fugaci disturbi; 

5) che l’antimonio non può essere oggi 
considerato un preparato specifico nè sinto¬ 
matico del granuloma maligno; 

6) che la sclerosi connettivale riscontra¬ 
ta dallo Scala nelle biopsie praticate dopo la 
cura, può essere spiegata pensando che il pro¬ 
cesso anatomo-patologico evolve spontanea¬ 
mente ed a tappe verso la sclerosi pur mar¬ 
ciando il paziente inesorabilmente verso la 
morte ; che nella stessa regione vi sono ghian¬ 
dole nel periodo di sviluppo del male (prima 
fase anatomo-patologica) e ghiandole nel pe¬ 
riodo di sclerosi (terza fase), così come nella 
stessa ghiandola vi sono zone dell’uno e del¬ 
l’altro periodo. Ciò ci dice, che nel granulo¬ 
ma maligno, il cicatrizzare delle ghiandole 
non indica arresto del male e la guarigione 
non può essere desunta dalla biopsia, ma dal¬ 
l’evoluzione ed esito della malattia; 

7) dal secondo gruppo di esperienze risul¬ 
ta poi che anche sulle adenopatie tubercola- 
rie l’antimonio rimane senza efficacia e sulla 
temperatura e sullo stato generale e locale. 

RIASSUNTO. 

L’A., controlla su 5 casi di granuloma ma- 
ligno, di cui 4 accertati dalla biopsia, l’azio¬ 
ne locale, generale e antitermica dell’antimo¬ 
nio usando lo Stibional. In base ai risultati 

avuti conclude in senso assolutamente nega¬ 
tivo. 

Ad eguali conclusioni arriva usando il pre¬ 
parato pure su 3 casi di adeniti tubercolari 
febbrili. Rileva 1 innocuità del preparato anche 
a dosi elevate e ripetuto. 

Roma. 10 dicembre 1930. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

DERMOSIFILOGR AFIA. 

Sulla profilassi della sifìlide. 

(C. Levaditi. Medizinische Welt , 25 aprile 

1931). 

L’idea di usare mezzi profilattici locali con¬ 
tro fa sifilide rimonta a tempi assai lontani, 
ma solo nel 1906 (Metschnikoff, Roux e poi 
Neisser) le esperienze sugli animali di labora¬ 
torio nei quali era stato innestato materiale si¬ 
filitico dimostrarono la possibilità di impedire 
lo sviluppo dell'in lezione mediante una pomata 
applicata sul punto dell’innesto. D’altra parte 
da esperienze dello stesso Neisser e di altri au¬ 
tori era noto quanto rapidamente i germi della 
sifilide sogliono penetrare nell’organismo e 
come questa loro veloce migrazione dal punto 
d’innesto ai nodi linfatici, alla milza ed al cer¬ 
vello possa non di rado dar luogo ad una 
sifilide asintomatica, cioè ad una forma di 
sifilide senza manifestazioni esterne. La pro¬ 
filassi locale mercè l'impiego delie note po¬ 
mate può dunque in alcune circostanze com¬ 
pletamente fallire. 

Un altro metodo consiste, com’è noto, nel¬ 
la somministrazione preventiva per os, di al¬ 
cuni preparati di arsenico: per altro, malgra¬ 
do alcune esperienze favorevoli su animali di 
laboratorio ed anche sull’uomo, aneli’esso fi¬ 
no ad ora non si può considerare come sicuro 
ed infallibile (1). 

Secondo l’A. non ci si deve attendere una 
durevole protezione da preparati, come le com¬ 
binazioni arsenicali di cui sopra, i quali soglio¬ 
no eliminarsi rapidamente dall’organismo, al 
contrario dei sali di bismuto che, iniettati’nei 
muscoli, si eliminano lentamente e possono 
perciò esercitare un’azione intensiva e più pro¬ 
lungata. 

L’A. lia compiuto delle esperienze su conigli 
nei cui muscoli era stato iniettato del tartrato 
basico di bismuto e nei quali più tardi, ad 
intervalli di tempo diversi, veniva innestato 
del materiale sifilitico, ed ha potuto constata¬ 
re che in questi animali non si Verificava alcun 
sintomo morboso fino a quando era dimostra¬ 
bile la presenza di quantità sufficienti di 
bismuto nel l’organismo. In questo modo l’A. 
ha potuto accertare un’azione protettiva per 
almeno 152 giorni. 

Dalle ricerche sui reni si potè stabilire in 


(1) Un inalato, da me osservato, che si presen¬ 
tava con sifiloma ipertrofico e sifiliderma papulo- 
squammoso confluente, nell’epoca in cui presumi¬ 
bilmente aveva contratta l’infezione, giù faceva 
uso da parecchio tempo di uno dei più noti di 
questi preparati « per os » che gli era stato con¬ 
sigliato per combattere le amebe intestinali di 
cui era affetto. (N. d. Redat.). 


modo sicuro anche ciò che l’A. chiama « po¬ 
tenziale metallico dei reni » cioè la quantità 
di bismuto contenuto in un grammo di so¬ 
stanza renale. Al principio dell’esperimento 
questo potenziale è assai grande ma nell’ulte¬ 
riore decorso diminuisce progressivamente, ed 
in eguale proporzione l’animale perde il suo 
potere di resistenza contro la sifilide. Si può 
dunque ammettere che i poteri di difesa con¬ 
tro questa infezione dipendano dalla presenza 
nel rene di una data quantità di bismuto, che 
si può calcolare a circa 32 microgrammi per 
grammo di sostanza renale. 

E poiché in queste esperienze furono anche 
fatte ricerche sui nodi linfatici, i quali risul¬ 
tarono completamente sterili di virus sifilitico, 
l’A. crede si possa in tal caso parlare di ste¬ 
rilizzazione completa dell’organismo. Esperien¬ 
ze sulle scimmie, la cui ricettività per la sifi¬ 
lide si avvicina di molto a quella dell’uomo, 
confermarono quelle eseguite sui conigli. Uno 
scimpansè nel quale furono praticate ripetuto * 
iniezioni di 1 milligrammi di bismuto per chi- 
logramma di peso corporeo ed in cui venne 
innestato più volte del materiale sifilitico uma¬ 
no attivo, per la durata di 283 giorni sfuggì 
alla infezione. Quando, dopo questo periodo- 
di tempo, si dovè sacrificare l’animale per una 
malattia intercorrente, le ricerche sui reni det¬ 
tero ancora un potenziale di bismuto di 14 mi- 
crogrammi per grammo di sostanza renale. 

È lecito quindi affermare che la somministra¬ 
zione preventiva di bismuto esercita un’azione 
protettiva di lunga durata contro la sifilide e 
che con essa si può raggiungere quel che l’A. 
chiama « Metallopràvention » cioè azione pre¬ 
ventiva mediante combinazioni metalliche. Il 
bismuto può dunque essere annoverato fra i 
migliori antisifilitici e messo alla pari con es¬ 
si (Arsenobenzoli ecc.). La sua azione protet¬ 
tiva dura persino più a lungo che non quella 
del Salvarsan e dei preparati arsenicali som- 
ministrati per via interna i quali, come si è 
detto, sono rapidamente eliminati. 

Ancor più sorprendente è l’azione del tel¬ 
lurio che però non si può adoperare in te¬ 
rapia umana per l’intenso c duraturo odore di 
aglio che conferisce a chi ne fa uso. In quan¬ 
to al mercurio ed ai preparati di oro l’azione 
preventiva si dimostrò notevolmente minore; 
più evidente per altro per il primo che non 
per i secondi. 

Dalle ricerche dell’A. risulta che si deve am- 
mettere Resistenza di uno stretto rapporto fra 
l’azione protettiva e quella terapeutica di un 
dato medicamento: se cioè un preparato chi¬ 
mico è terapeuticamente attivo si può con si¬ 
curezza affermare che esso ha pure un’azione- 
protettiva egualmente intensa e duratura. 

Le esperienze dell’A. vennero ampiamente 
confermate dalle ricerche eseguite per ben due- 
anni da Sonneberg su di un certe numero dii 
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prostitute che non avevano ancora contratta 
la sifilide. 

Di 110 prostitute 60 furono trattate con ma¬ 
gistero di bismuto iniettato nei muscoli una 
volta per settimana, 50 invece servirono di con¬ 
trollo. Di queste ultime 20 (cioè il 40%) con¬ 
trassero la sifilide e tutte presentarono mani¬ 
festazioni cliniche evidenti: delle prime inve¬ 
ce (cioè di quelle trattate col bismuto) soltan¬ 
to 5. 'Fra queste cinque una s’infettò tre setti¬ 
mane dopo l’inizio del trattamento preventivo, 
quando dunque il « potenziale di bismuto » 
non era ancora sufficiente : le altre contrassero 
l’infezione dopo un periodo di tempo dalla 
fine del trattamento preventivo, rispettivamen¬ 
te di 18, 4, 5 1/2, 4 mesi. Dunque solo dopo 
4-5 1/2 mesi dalla fine del trattamento il bi¬ 
smuto fu eliminato dall’organismo e si ebbe 
quindi di nuovo una ricettività per la sifilide. 

Questo metodo della « prevenzione metalli¬ 
ca » non può certo generalizzarsi ed essere ap¬ 
plicato indistintamente a tutti coloro che si 
espongono al pericolo di un’infezione luetica. 
Esso però dovrebbe essere usato in tutti quei 
soggetti nei quali l’infezione si può ammettere 
con certezza senza attendere le prime manife¬ 
stazioni cliniche e soprattutto in quelle pro¬ 
stitute che possono per lungo tempo rimanere 
sotto controllo medico. V. Montesano. 

Sul contagio sifilitico. 

f 

(Ledoux. Bulletin medicai, 1930, n. 40). 

L’A., durante la guerra, dirigeva un centro 
di cura di malattie veneree in città di provin¬ 
cia. Distinguendo 4 origini di contagi sifiliti¬ 
ci, su 100 casi egli aveva: 

12 contagi di origine sconosciuta; 26 da don¬ 
ne venali incontrate nella strada; 28 da donne 
in case di tolleranza; 35 da donne maritate od 
operaie. 

Si poteva pensare chje queste proporzioni 
erano (dovute al fatto che in provincia il con¬ 
tagio era più facile e il trattamento spesso 
inesistente. A cui devesi aggiungere la paura 
dell’indiscrezione, il fatto che le malate nel¬ 
le case non erano visitate periodicamente che 
da un.... dentista di 82 anni. Ma si resta me¬ 
ravigliati quando si legge la statistica del mo¬ 
do di contagio in Parigi dieci-quindici anni 
dopo. 

Si hanno su 100 casi: 54 contagi da donne 
venali incontrate nella strada; 10 contagi da 
donne in case di tolleranza; 10 contagi da 
operaie di officina; 9 contagi da amiche; 7 
contagi da cameriere e personale di restau¬ 
rant; 4 contagi da donne occasionalmente vi¬ 
ste; 4 da mogli legittime. 

Se si confronta questo con il quadro pre¬ 
cedente, e si somma il 54 ed il 10 dei primi 
due gruppi si ha il 64 di fronte al 54 del 
primo quadro: siccome nel numero delle si¬ 
filidi sconosciute ve ne ha un numero di oer- 

♦ • 

to proveniente dalle case di tolleranza (per 


es. il 6 %), si giunge ad un 62 % di contagi 
in provincia di fronte al 64 % in Parigi, con¬ 
tagi a dispetto delle sorveglianze igieniche. 
Nella provincia le contaminanti che non si 
fanno pagare rappresentano il 34 %, di fronte 
alla stessa proporzione nella città. 

Da notare che la statistica per Parigi viene 
fatta in periodo di piena ripresa di attività 
medica, con servizi specializzati, con medi¬ 
cinali gratuiti, ecc. e pertanto il contagio ivi 
avviene come in provincia ove quasi si ha un 
diritto di cittadinanza per la spirochete (al¬ 
meno pel periodo bellico). 

Ed allora due ipotesi si possono fare. Si 
esclude una inefficacia della cura. O la sifi¬ 
lide attiva è talmente frequente che i nostri 
attuali sforzi sono insufficienti: sarebbe il get¬ 
tare delle gocce nell’Oceano. Troppi medici 
non curano la sifilide, come dicono Pinard, 
Milian, Flandin ed altri. Ovvero vi sono mo¬ 
dalità di 'contagio che ignoriamo: ipotesi di 
Levaditi, Lépine, Schoen. Nel ciclo del trepo¬ 
nema vi sarebbe una fase invisibile perfetta¬ 
mente virulenta, e solo la fase spirochetoti- 
ca sarebbe capace di dar luogo alle papule ed 
alle gomme. La fase infravisibile assicurereb¬ 
be la conservazione del virus e spiegherebbe la 
fissità di percentuali, e specialmente la propa¬ 
gazione della sifilide nelle generazioni succes¬ 
sive, senza nuovi -contagi. Monteleone. 

Dermatosi da luce. 

(J. Cappelli. Il Dennosifilografo, giugno 
r 1931). 

L’organo cutaneo ha grande importanza co¬ 
me apparato ricevitore e trasmettitore dello 
stimolo luminoso, non soltanto per le eventua¬ 
li azioni lerapeutiche, ma anche per la norma¬ 
le biologia dell’organismo. A base di questa 
funzione della cute, stanno fenomeni biologi¬ 
ci e biopatologici di cui ci sono noti solo al¬ 
cuni epifenomeni più o meno evidenti ed in¬ 
tensi, espressione della reattività cutanea. 

Anche verso lo stimolo luminoso, come per 
altri stimoli, la cute presenta una reattività di¬ 
versa non soltanto in uno stesso individuo 
(parti coperte o scoperte) ma anche, in regioni 
omologhe, fra individui diversi, per cui si pas¬ 
sa da un grado di alta tolleranza a quello di 
ipersensibilità. Corrispondentemente, si hanno 
alterazioni verificabili, sia pure con gradazioni 
diverse, in tutti gli individui ed altre che si 
manifestano soltanto in determinati individui 
e sotto condizioni particolari. 

Reazioni dei processi fotodermitici. 

La prima reazione è rappresentata &&\Yerite¬ 
ma, l’espressione più semplice della reattività 
cutanea ai più svariati stimoli, ma di non fa¬ 
cile interpretazione patogenetica. Il processo 
istopatologico che si svolge nella cute è, di 
fatto, ben più complesso e marcato del fatto 
di pura e semplice congestione da vasodilata- 
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zione, la quale può estendersi anche alla re¬ 
te vascolare profonda accompagnata dalla co¬ 
stituzione di manicotti da infiltrazione periva¬ 
scolare. 

Si trovano, in fondo, accennate nell’eritema 
quelle alterazioni che, per maggiore intensità 
e durata dello stimolo luminoso, possono far¬ 
si più gravi, quali : exoserosi exociltosi, infil¬ 
trazione, degenerazione, necrosi, che si mani¬ 
festano con epifenomeni clinici di vescicolazio- 
ne, incrostazione, fino a perdite di sostanza 
più o meno profonde. 

La massima proprietà eritematogena, è do¬ 
vuta ai raggi ultravioletti e la luce solare ri¬ 
sulta tanto più eritematogena, quanto mag¬ 
giore è il suo contenuto in raggi ultravio¬ 
letti. 

Però, tenuta presente la minima penetrabi¬ 
lità di tali radiazioni, si tende ad escludere 
un’azione diretta di esse sui capillari, i quali 
verrebbero stimolati soltanto indirettamente, 
per la messa in libertà di sostanze ad azione 
vasodilatatrice, provenienti dalle cellule epi¬ 
dermiche, in esse preformate o derivanti da 
modificazioni indotte dalla luce assorbita. 

Tende, quindi, a prevalere il concetto ana¬ 
tomico-umorale die, secondo LA., è però trop¬ 
po univoco perchè tiene conto di un solo mec¬ 
canismo delle correlazioni dei tessuti. 

In individui a cute più fotosensibile, in se¬ 
guito ad un processo di fotodermi te acuta, 
possono determinarsi nella cute dei fatti pato¬ 
logici costituiti da distrofie connettivo-pig¬ 
mentarie ed a carattere permanente. 

Dermatosi da luce. 

Vi è inoltre una categoria di lesioni cutanee 
che sono state e sono, nel loro determinismo 
etiologico e patogenetico, riportate alla luce 
ma che si discostano, per la loro morfologia 
e soprattutto per la loro morfogenesi delle 
comuni lesioni, in modo da far pensare ad 
una fotosensibilità particolare, anormale dal 
punto di vista qualitativo. Si tratta di quadri 
nosologici, di vere e proprie dermatosi delle 
quali, alcune caratterizzate da una sindrome 
particolare che si ritiene più necessariamente 
legata alla luce (fotodermatosi propriamente 
dette) ed altre, invece, con la fisionomia di 
dermatosi comuni, ma nel cui determinismo la 
luce sembra avere una parte evidente, sia pure 
in concorrenza con altri fattori. 

Un posto a sè, merita 1 ’hydroa aestivalis, 
Yhydroa vaccini forme di Barin. Al titolo clini- 
co di primitiva osservazione (comparsa soprat¬ 
tutto in primavera ed in estate, dopo una pri¬ 
ma esposizione a i raggi solari) si aggiunge 
la scoperta, nelle urine dei pazienti, della ema- 
toporfirina, di cui è dimostrata l’azione foto¬ 
dinamica. Ulteriori osservazioni hanno però 
portato a ritenere che il fenomeno della foto- 
sensibilità in questa dermatosi non è imper¬ 
niato sempre nè in tutti i casi sulle stesse ba¬ 


si patogenetiche (hvdroa senza porfirinuria, 
porfirinuria e porfirinemia senza liydroa). 

Per la pnirigine , Hutchinson ammise una 
grande importanza all’azione determinante e 
provocatrice della luce. Esiste però una discor¬ 
danza in riguardo alla parte dello spettro che 
si dimostra più attiva. Quello che, poi, rende 
meno chiaro il meccanismo di azione della 
luce è la mancanza di sostanze sensibilizza- 
trici note e dimostrabili nelle urine o nel san¬ 
gue. Forse può avere importanza il fatto rile¬ 
vato della deficienza di pigmento nelle zone 
colpite dalla dermatosi. 

Però, la sindrome cutanea obbiettiva e spe¬ 
cialmente il disturbo subbiettivo del prurito 
avvicinano questa forma alla prurigine di Iie- 
bra od a quella di Besnier, in cui è possibile 
avere reazioni cutanee positive verso i più va- 
rii estratti di proteine, ciò che manca nella 
forma da luce. 

Nella pellagra, è ammessa da molto tempo 
la dipendenza dalla luce solare. Esistono però 
ancora delle incognite profonde per cui non 
si può accettare come ormai chiarita per tale 
malattia la concezione di dermatosi da luce. 
Basti citare la non perfetta e costante coinci¬ 
denza della lesione pellagrosa e dell’eritema so¬ 
lare, la frequente insorgenza in stagioni a mi¬ 
nore intensità solare; anche i rapporti della 
pellagra con il granoturco non sono bene chia¬ 
riti, nè costanti, sicché i rapporti fra i termini 
del trinomio — granoturco, luce, pellagra — 
non sono ancora bene definiti e si può ammet¬ 
tere soltanto che esista nei pellagrosi un’ab¬ 
norme sensibilità alla luce, di cui non è anco¬ 
ra ben chiarito il fondamento. 

Vi è poi un gruppo di malattie cutanee con¬ 
traddistinte, nelle loro sindromi morfologi¬ 
che, da alterazioni a tipo distrofico, le quali 
si avvicinano a quelle lesioni che si hanno co¬ 
me epifenomeno di fotodermiti croniche. Esse 
fanno capo a due tipi : la così detta xerodermia 
delle persone adubte, dei marinai, dei conta¬ 
dini, dei macchinisti, dei vecchi, ed il xero- 
derma pigmentoso dei bambini. Per entrambi 
i tipi è stata sostenuta l’azione particolare del¬ 
la luce; ma, mentre, nel primo tipo, può ap¬ 
parire più facile la interpretazione patogeneti- 
ca, nel senso di una superata resistenza del 
tessuto cutaneo verso lo stimolo luminoso, nei 
casi del secondo tipo si brancola tuttora nel 
buio. 

Esiste indubbiamente, nello xeroderma pig¬ 
mentoso dei bambini, una ipersensibilità alla 
luce, che sembra più di ordine quantitativo che 
qualitativo. Ma è degno di nota il fatto che 
esiste un certo disaccordo circa la ipersensibi¬ 
lità alle diverse radiazioni e soprattutto il sal¬ 
to dalla semplice reazione eritematosa alle le¬ 
sioni distrofiche gravi e permanenti. Non è im¬ 
probabile che la diminuita resistenza alla lu¬ 
ce debba attribuirsi a fatti displasico-funzio- 
nali. 

41 primo gruppo di queste lesioni possono 
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sufficiente ed i vecchi dermatologi sapevano 
che occorreva ripeterla più volte per guarire 
una tigna favosa o una sicosi. 

Gli inconvenienti e l'insufficienza di un me¬ 
todo terapeutico però non bastano per farlo 
senz’altro abbandonare e, per ciò che riguarda 
l’epilazione con le pinzette, esso può ben sus¬ 
sistere accanto ai raggi Rontgen. 

Spesso in medicina un progresso si sconta 
con un regresso: quando la calotta di pece fu 
abolita, nell’ospedale di S. Louis non si guari¬ 
va più la tigna favosa mentre invece il vec¬ 
chio metodo veniva ancora utilmente impie¬ 
gato negli ospedali di provincia. Allo stesso 
modo, conclude l’A., occorre ricostituire la 
classe degli esperti epilatori per curare delle 
affezioni che, senza di essi, non potrebbero 
guarire: sembrerà allora di aver scoperto co¬ 
me una cosa nuova quel che sapevano perfet¬ 
tamente gli allievi di Bazin e di Besnier. 

V. Monte sano. 

ORGANI RESPIRATORI. 

Snll’etiologia della gangrena polmonare. 

(Woytek. Zeni. f. Chir., 1930, n. 45). 

Vi sono forme ad andamento cronico ed 
altre più rare ad andamento acuto nelle qua¬ 
li l’infezione putrida si stabilisce rapidamente 
e conduce a morte. 

Contrariamente a queste vi sono forme con 
un netto quadro clinico che poi, guariscono 
spontaneamente e che si possono scoprire con 
l'esame radiologico. 

Anatomicamente e batteriologicamente non 
è possibile distinguere le forme a tipo progres¬ 
sivo da quelle permanenti. 

Spesso si trova nel centro del tessuto pol¬ 
monare una grande quantità di microbi di 
varia natura dei quali si trova presenza anche 
in punti metastatici. 

Ordinariamente lo sviluppo della gangrena 
segue una infezione autogena per aspirazione 
di microrganismi della cavità boccale e infatti 
sono stati descritti da Levden e Jaffé una 
specie di leptotrix, da Hirschler e Terray un 
cocco, da Guillemont dei bacilli anaerobi (ba- 
cillus racemosus), da Frankel bacilli acido-re¬ 
sistenti (b. pseudotubercolari). 

L’attenzione maggiore è stata rivolta alle 
spirochete e al b. fusiforme trovati da vari au¬ 
tori e Bykowa crede che questi due germi, 
o soli o in simbiosi, siano gli agenti della 
g. p. avendo ottenuto delle lesioni anche spe¬ 
rimentali. Tale elemento etiologico è confer¬ 
mato ancora dalla terapia con salvarsan men¬ 
tre Kissling crede che i fusospirilli abbiano 
carattere di saprofiti e Wainstein nega la spe¬ 
cificità del salvarsan. 

Ln paziente della clinica di Kùttner che ave¬ 
va sofferto qualche giorno prima di una pleu¬ 
rite improvvisamente presentò temperatura al¬ 
ta, dispnea, cianosi, e pus in corrispondenza 


d’una puntura all’angolo della scapola ove con 
l’intervento fu rinvenuto un grosso focolaio 
di gangrena polmonare. Il reperto batteriolo¬ 
gico (fatto da Pfeiffer) del materiale gangre¬ 
noso fu interessante: microsc. come in una 
cultura pura fu trovato un batterio gramposi- 
tivo interpretalo come streptotrix. Le culture 
aerobiche rimasero sterili, quelle anaerobiche 
in brodo di Tarozzi diedero culture pure di 
streptotricee e lo stesso reperto diedero le cul¬ 
ture in agar sangue. Questo reperto fa sostene¬ 
re che l’infezione del polmone sia partita dal¬ 
la cavità boccale. Le inoculazioni nei topi, ca¬ 
vie e conigli furono negative. 

Un altro focolaio di gangrena nello stesso 
individuo operato diede batteriologicamente 
lo stesso reperto.- 

Il malato guarì in circa 3 mesi. 

La gangrena polmonare da streptotricee è 
molto rara esistendone nella letteratura raccol¬ 
ta da Peemòller solo due casi. 

R. QBrancati. 

A proposito di 7 casi di ascessi polmonari 
trattati chirurgicamente. 

(R. Fontaine. Bull. Mém. Soc. Nat. Chir., 13 

dicembre 1930, n. 32, p. 1356). 

L’A. divide le sue osservazioni in 2 gruppi. 
Nei primi 3 casi si tratta di ascessi acuti del 
polmone operati e guariti. 

I. Uomo di 24 a. che presentava i segni evi¬ 
denti di una suppurazione polmonare grave, 
che prendeva la massima parte del polmone 
sin., senza apertura nei bronchi; condizioni 
gravi. La puntura esplorativa diede esito a 
pus, nel quale si dimostrò la presenza di cocchi, 
bacilli fusiformi e spirocheti. Pneumotomia 
immediata. Guarigione. 

II. Uomo di 26 anni che in seguito ad in¬ 
fluenza presentò- un ascesso polmonare del 
lobo inferiore d. apertosi nei bronchi; condi¬ 
zioni gravi. Immediata frenicectomia d. Gua¬ 
rigione. 

III. Uomo di 47 anni, affetto da ascesso acu¬ 
to post-grippale a destra, apertosi nella pleura 
e nei bronchi, riconosciuto dopo aperto il cavo 
pleurico. Praticò anche in questo caso la fre¬ 
nicectomia, riservandosi di fare in secondo 
tempo una toracoplastica per collassoterapia. 
Ma il malato guarì con la semplice frenice¬ 
ctomia. 

L’A. perciò conclude per l’indicazione di un 
sollecito intervento nelle forme acute: con la 
pneumotomia se è un ascesso non aperto nei 
bronchi. Quando la raccolta purulenta è aperta 
nei bronchi, dopo una non lunga attesa (mas¬ 
sima di 2 mesi) se i mezzi medici riescono in¬ 
fruttuosi FA. consiglia la frenicectomia, la qua¬ 
le può essere sufficiente, e risparmiare a volte 
anche la pneumotomia. 

Nell’altro gruppo di osservazioni costituito da 
4 casi si tratta di osservazioni, che apparten¬ 
gono alle varietà subacute e croniche. Di essi 
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tre furono seguili da morte ed in uno soltanto 
si ebbe la guarigione. 

IV. Ascesso pulmonare post-operatorio a evo¬ 
luzione subacuta, del tipo putrido. Frenicecto- 
mia, miglioramento, indi aggravamento dopo 
toracoplastica parziale, pneumotomia, morte. 

V. Ascesso pulmonare cronico del lobo infe 
riore sinistro, consecutivo ad una broncopul- 
monite. Frenicectomia, toracoplastica, morte 
per ascesso pulmonare controlaterale scono¬ 
sciuto. 

VI. Ascesso cronico del lobo inferiore d. Irc- 
nicectomia; toracoplastica superiore, grandis¬ 
simo miglioramento; dopo 3 mesi toracopla¬ 
stica inferiore, morte dopo 8 giorni per pro¬ 
babile ascesso cerebrale. , 

VII. Ascesso pulmonare cronico del lobo in¬ 
feriore del polmone sinistro. Frenicectomia e 

l oracoplastica. Guarigione. 

L A. fa presente che il trattamento delle sup¬ 
purazioni croniche del polmone è meno bene 
stabilito : lobectomia totale alla Lilienthal o 
pneumectomia atipica e frazionata secondo 
Graham. Tuttavia l’A. pensa che possa riusci¬ 
re utile la frenicectomia ed ogni collassotera- 
pia, misurandosi la resistenza del soggetto per 

poi fare la toracoplastica. 

Fontaine richiama l’attenzione sullo studio 
diagnostico più preciso circa lo stato anatomi¬ 
co delle lesioni. Tuttavia esistono delle rac¬ 
colte purulente pulmonari le quali sono messe 
in evidenza solo con la puntura esplorativa al¬ 
l’atto operatorio. Cita all’uopo un caso per¬ 
sonale, nel quale vi era assenza di ogni segno 
rad iologico di raccolta liquida, sulla guida di 
una puntura esplorativa, che diede esito a pic¬ 
cole quantità di pus fetido. Incisione e dre¬ 
naggio. Guarigione. 

V. .Tura. 

La contorsione omolaterale del busto. 

(A. G. Bosco. Revista Mèdica Latino-America¬ 
na, n. 165, 1929). 

Le affezioni, acute o croniche, benigne o ma¬ 
ligne sviluppate nelle vie respiratorie inferiori 
(bronchi, alveoli, pleure), danno luogo, presto 
o tardi, a delle modificazioni morfologiche 
del torace o delle parti adiacenti. Le modifica¬ 
zioni del torace sono, in generale, bene cono¬ 
sciute; ve ne sono di quelle che si riprodu¬ 
cono nelle regioni adiacenti, poco note, e di 
difficile inierpetrazionc in un gran numero di 
casi, ma di grande valore diagnostico. 

L’A. la denomina contorsione omolaterale , 
caratterizzata dalla deviazione morbosa di una 
metà dell’organismo umano consecutivo a una 
affezione delle vie respiratorie inferiori. 

L’A. studia dapprima la retrazione toracica; 
la sua patogenesi si basa sulla relazione di cau¬ 
sa ad effetto tra la lesione anatomica, la dif¬ 
ficoltà respiratoria (o funzionale) e la retrazio¬ 
ne toracica. 

La contorsione omolaterale è generalmente 
confusa con la retrazione, comparendo quasi 


sempre simultaneamente ad essa; ma è neces¬ 
sario di salvare questo errore e di individualiz¬ 
zarla come un segno differente poiché obbedi¬ 
scono a due patogenesi distinte, la retrazione 
essendo di preferenza originata da una altera¬ 
zione meccanica, mentre la contorsione è di 
genesi funzionale. 

Egli studia in seguito il meccanismo fisio¬ 
logico dell’atto respiratorio, tanto nella inspi¬ 
razione che nella espirazione, ciò che permette 
di comprendere, facilmente che le alterazioni 
anatomiche che modificano la permeabilità del 
tubo tracheo-bronrhiale oppure impediscono 
lo scivolamento dei foglietti pleurici, modifi¬ 
cheranno l’atto respiratorio, trascinando come 
conseguenza la retrazione della parete toracica. 

Egli fa poi osservare l’influenza indubbia del 
sistema nervoso vegetativo sopra la conserva¬ 
zione del tono muscolare, e spiega il mecca¬ 
nismo riflesso, di origine esterna e viscerale, 
che giustifica le eccitazioni prodotte da dei 
processi pleuro polmonari gravi, tali quelli di 
origine maligna, costituenti dei punti perife¬ 
rici di eccitazione nervosa dei centri vegeta¬ 
tivi, che si traducono poi nella rigidità musco¬ 
lare locale e adiacente, base fondamentale del¬ 
la contorsione omolaterale. * 

Fatto lo studio semeiologico e differenziale 
della retrazione toracica e della contorsione 
omolaterale, giunge a stabilirne il valore dia¬ 
gnostico. 

La prima è un esponente di una sequela di 
affezioni sofferte anteriormente, mentre la se¬ 
conda appare come una manifestazione di at¬ 
tualità d’una affezione ad evoluzione rapida ed 
a carattere grave: ecco perchè l’A. considera 
questo seqno come proprio a processi neopla¬ 
stici maligni delle vie respiratorie inferiori. 
In qualche caso raro si può anche rintracciare 
in suppurazioni saccate del polmone. Perchè 
questo segno abbia tutto il suo valore semeio¬ 
logico esso deve essere, in più, accompagnato 

a retrazione toracica contemporanea. 

L. Tonet.t.i. 



La mobilità della parete costale dopo la 
neurectomia intercostale multipla. 

(A. Cetrangolo. Revista Medica Latino-Ameri¬ 
cana, anno XV, il. 177). 

Nella XXV riunione della « National I uber- 
cuìosis Association », John Alexander propose 
nel trattamento della tubercolosi polmonare la 
neurectomia intercostale multipla, che, asso¬ 
ciata alla frenicectomia. porta al riposo del 
polmone per l’immobilità deU’emidiaframma 
e della parete costale corrispondente. 

Questa operazione pone dei problemi di fi¬ 
siologia non ancora risolti nei riguardi della 
funzione dei muscoli intercostali nella mec¬ 
canica respiratoria. 

I classici attribuiscono ad essi un compito 
pressoché insignificante : già in precedenti la¬ 
vori Alexander aveva potuto comprovare che 
in una frenicectomia od in una neurotomia 
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multipla intercostale, la parete costale reste» 
immobile e le coste accentuano la loro incli¬ 
nazione. L'operazione non dava luogo a di¬ 
spnea. Scepelmann nel 1913 aveva osservato lo 
stesso fatto nel coniglio: Hug confermò il 
fatto nel cane. Nell’uomo la neurotomia in¬ 
tercostale multipla fu realizzata per la prima 
volta da Friedrich e Warstat con poco soddi¬ 
sfacenti risultati, anche associata alla toraco- 
plastica. Nel 1927 l’operazione fu tentata da 
Bonomo: i suoi risultati non sono conosciuti. 

Secondo Alexander la neurotomia interco¬ 
stale multipla darebbe risultati buoni, associa¬ 
ta alla frenicectomia, nei casi di baciliosi non 
capaci di sopportare una toracoplastica. 

Le esperienze dell’Alexander furono portate 
su 22 cani e due cavie; in essi resecava vari 
centimetri di ciascuno dei dieci nervi inter¬ 
costali e del frenico dello stesso lato. Imme¬ 
diatamente si aveva una immobilità del lato 
operato ed un aumento dell’escursione del lato 
opposto. La riduzione della mobilità nel re¬ 
spiro tranquillo non era assoluta: i maggiori 
movimenti si producono fra la terza e la se¬ 
sta costola, fra la parasternale e l’ascellare 
anteriore. Quando si reseca il serrato supe¬ 
riore, che resta paralizzato solo nella recisio¬ 
ne dei due primi intercostali, si osserva che 
il movimento inspiratolo della regione para- 
sternale-ascellare, resta abolito. Alexander se¬ 
gnala il fatto che nella frenicectomia, nella 
parete costale, nella porzione inferiore del- 
1 opposto lato, le ultime coste restano immo¬ 
bili e talora depresse, mentre la porzione più 
inferiore del lato operato proemina: non di¬ 
mentica anche il fatto della capacità compen¬ 
sativa dei muscoli accessori della respirazione. 

Warstat realizzò un esperimento molto in¬ 
teressante per mostrare la minore circolazione 
nel polmone dal lato in cui si è eseguita una 
frenicectomia e una neurectomia intercostale 
multipla. Ha iniettato in animali così operati 
nelle vene, un milligrammo di bacilli tuberco¬ 
lari attenuati il giorno dell’operazione od il 
giorno dopo, constatando, dopo un certo tem¬ 
po, che il polmone collassato presentava un 
numero di tubercoli minore e di minor gran¬ 
dezza che non nell’opposto lato. 

LA. ha operato allo stesso modo un indi¬ 
viduo (del quale non dà notizie anamnestiche 

° f ^ ?|\^ e ^ì ve P reo P e rative). Anche in questo 
p. all ispezione, alla palpazione, si mostrò una 
immobilità quasi assoluta della parete costa¬ 
le. la immobilità era evidente anche alla ra¬ 
dioscopia la quale mostrava solo piccoli' mo¬ 
vimenti ascellari. T muscoli intercostali per¬ 
tanto debbono considerarsi nella meccanica 
respiratoria di importanza maggiore di quelli- 
finora loro attribuita; la loro paralisi provo¬ 
ca la immobilità della parete costale ed il ri¬ 
poso del polmone sottostante allorché vi si 
associa la frenicotomia. Monteleone. 


CENNI BIBLIOGRAFICI Q) 

Ergebnisse der medizinis cheti Strahlenfor- 
schung. V volume. Voi. con 396 figure di 
pag. 675. Edit. G. Thieme, Lipsia, 1931. 

Il volume di oggi è il quinto della importan¬ 
te raccolta di monografie su argomenti di at¬ 
tualità nel campo della radiologia. Di parti¬ 
colare interesse sono i capitoli : lo stomaco a 
cascata, studi sperimentali nella radiologia del 
tenue, la rontgenterapia dei tumori dell’ipo¬ 
fisi, la cura dello struma maligno, la cura 
del cancro della pelle, la radiumchirurgia, eco. 

L’edizione è in carta di lusso arricchita da 
moltissime figure nitidamente riprodotte. 

P. Valdonì- 

E. Milani. L’indagine radiologica dei tumori 
del polmone. (Biblioteca Arch. di Radiolo¬ 
gia), voi. in-8° di pag. 150 con 100 fig. Tip. 
Giannini, Napoli, 1931. L. 50. 

Fra le varie monografie di cui si è andata 
arricchendo in questi ultimi tempi la lettera¬ 
tura radiologica italiana, merita particolare 
attenzione questa del Milani, per la compe¬ 
tenza radiologica non comune dell’A. e per i 
criteri pratici con cui essa è stata redatta. 

L’A. infatti anzitutto si è preoccupato di fis¬ 
sare i caratteri fondamentali delle ombre nor¬ 
mali nella immagine radiologica del torace e 
poi di quelle patologiche, di cui, per questui¬ 
ti me, distingue e passa in rassegna le due al¬ 
terazioni fondamentali : alterazioni del norma¬ 
le disegno e della normale trasparenza del 
campo polmonare e alterazioni consistenti in 
una maggiore trasparenza del campo polmona¬ 
re stesso. 

Solo dopo ciò FA. inizia lo studio dei carat¬ 
teri radiologici delle varie forme di carcino¬ 
ma polmonare, seguendo però non una classifi¬ 
cazione semeiologica, poco opportuna nella 
trattazione teorica dell’argomento, ma una 
classificazione anatomo-patologica. 

In vari capitoli sono quindi trattati i sarco¬ 
mi del polmone, i tumori benigni, i tumori 
cistici, quelli metastatici, questi ultimi impor¬ 
tantissimi, potendo talvolta radiologicamente 
stabilire metastasi insospettate clinicamente. 

L’altra metà del libro è dedicata alla dia¬ 
gnostica differenziale e l’A. fissati i punti di 
diagnosi clinica e radiologica e i mezzi com¬ 
plementari (broncografia, irradiazione di pro¬ 
va, ecc.) passa in rassegna i caratteri diffe¬ 
renziali radiologici tra i tumori maligni pri¬ 
mitivi del polmone e le affezioni polmonari 
non neoplastiche, tra i tumori primitivi del 
polmone complicati da versamento e i tumori 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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della pleura, tra i tumori del polmone e quel¬ 
li del mediastino. 

La diagnosi differenziale dei tumori metasta¬ 
tici del polmone è l’argomento dell’ultimo ca¬ 
pitolo della monografia che pertanto può esse¬ 
re consultata non solo dallo specialista radio¬ 
logo, ma anche dal medico, non potendo que¬ 
sti ormai più ignorare il sussidio che l’inda¬ 
gine radiologica porta alla clinica. 

A. Pozzi. 


BIOGRAFIE. 

VITTORIO ASCOL1. 

{Commemorazione letta dal prof. Cesare Frugoni 

alla R. Accademia Medica di Roma nella seduta 

del 21 maggio 1931). 

Quando accettai di tesser l'elogio di Vittorio 
Ascoli non considerai abbastanza che forse ero 
Ira i meno atti a farlo, perchè a lui profonda¬ 
mente legato, sento la parola tronca dall emozio¬ 
ne, nel doverne rievocare la figura austera e il 
luminoso esempio che sono presenti dinanzi agli 
occhi dell’anima. 

La sua vita veramente consacrata alla Patria, 
alla Scienza, alla sua Clinica, vita della più alta 
dignità spirituale, è stata tuttavia contenuta in 
cornice modesta e intonata a grande semplicità. 
Si è per questo che onde rimanere in armonia 
col suo spirito, ne parlerò semplicemente ed inti¬ 
mamente, senza eleganze di stile o divagazioni 
retoriche che ci allontanerebbero dalla sua figura, 
rimanendo invece in modo fedele aderente alla 
sua personalità come fu, come è, limpida e du¬ 
revole nel nostro ricordo. 

• • * 

La fronte pensosa, l'occhio penetrante e dolce, 
il viso illuminato da un sorriso che, ironico o 
scettico talora sembrava, mentre esprimeva com¬ 
prensione e condiscendente bontà per tutte le 
sofferenze ed irregolarità fisiche, spirituali e mo¬ 
rali che osservava, Vittorio Ascoli è ancora qui 
fra noi, nel nostro cuore e al nostro fianco, come 
se ancora potessimo sentirne la parola calma e 
precisa, potessimo stringere la sua mano leale, o 
ancora potessimo avere il calore e il conforto della 
sua amicizia. 

Qui con noi è la sua cara immagine paterna 
come se Egli volesse toglier le gramaglie a que¬ 
sta nostra seduta e dirci che non trapassato o 
lontano ma vivo e presente è chi, come lui, è 
così profondo nell’animo e nel sentimento, per 
cui tutti qui ci troviamo riuniti in raccoglimento 
pensoso, e pervasi da tanta commozione affettiva. 

È questa forse una estrema illusione dello spi¬ 
rito per noi che lo avemmo Maestro, amico, com¬ 
pagno indimenticabile, per me che gli portavo 
particolare figliale riconoscenza per il dono pre¬ 
zioso della sua amicizia fedele e per avermi egli 
stesa apertamente la mano quando fu giudice 


benevolo nel concorso che doveva poi tarmi alla 
cattedra, benché fossi da tanto completamente 
isolato per avere da anni perduto il Maestro di¬ 
lettissimo ed esser da anni passato alla carriera 
ospedaliera. Onde se mai vibrazioni da spirito a 
spirito si possono dare, io penso che questo mio 
palpito di riconoscenza profonda, di affettuosa 
devozione senza limiti, di nostalgico rimpianto 
che religiosamente esprimo come per rito sacro, 
debba esser raccolto per lui dai famigliari qui 
presenti, al profondo dolore dei quali noi reve- 
rentemente ci inchiniamo perchè piangiamo in 
Vittorio Ascoli prima ancora che lo scienziato 
l’uomo, il suo fascino, l’alta statura morale, il 
nobilissimo esempio di tutta una vita fervida di 
lavoro e di dedizione al dovere. Non dico vita di 
sacriiicio poiché tanto alta egli ebbe la visione 
dei compiti scientifici, morali e sociali del cli¬ 
nico, che fu anzi sempre con senso di gioia che 
egli prodigò attività, pensiero, sentimento, e tutto 
diede di sè al compimento della propria missione, 
lutto, anche la salute e la vita. E ben lo sanno 
gli intimi e i famigliari che non poterono impe¬ 
dire che dal letto di dolore continuasse nel limite 
delle forze fisiche e oltre le sue forze spirituali 
a vivere la vita della clinica, a dare, a prodigarsi, 
ad essere esempio di alto civismo fino all'ultimo 
respiro. 

Maestro di Clinica, Maestro di vita, noi siamo 
una legione a piangerti oggi e non sappiamo se 
più colpiti nella mente o nel cuore. 

* * * 

Ligure, e come tale instancabilmente attivo e 
tenace, Vittorio Ascoli crebbe alla Scuola di Guido 
Baccelli che tanto lo predilesse da averlo fin dal¬ 
l’inizio allievo dilettissimo e collaboratore cui pre¬ 
sto affidava responsabilità direttive e infine — 
sopra la sua stessa indicazione — valoroso conti¬ 
nuatore e naturale successore. 

E vi crebbe in un periodo aureo e in un am¬ 
biente come più propizi non potevano darsi, tanto 
fervore di fecondo lavoro e tanta luce di pensiero 
vibravano nell’ateneo e nella scuola Romana per 
i tanti Maestri insigni evocando i quali io non 
posso non porgere un saluto riverente ai senatori 
Marchiafava e Durante che ne rappresentano l’alta 
autorità e la sopravvivente freschezza. 

Laureato nell’88, Vittorio Ascoli seguiva ad un 
tempo la carriera clinica e la ospedaliera. A 33 
anni già lo troviamo primario degli Ospedali di 
Roma, posto che egli tenne per oltre dieci anni 
con incalcolabile vantaggio per la costruzione e 
completamento della sua preparazione clinica che 
potè in lai guisa armonicamente plasmarsi alla 
perfetta fusione delle due forme preminenti del¬ 
l’attività cerebrale e della mentalità del clinico, 
la scientifica e la pratica, in intima, necessaria 
e armoniosa compenetrazione. 

Ma ad un tempo assistente e quindi aiuto di 
Clinica medica, otteneva in epoche varie supplen¬ 
ze ed incarichi, fra i quali quello della Patologia 
medica, quando Guido Baccelli fu per sei anni 
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Ministro, e quindi di Patologia della nutrizione 
il cui nuovo indirizzo e scientifico orientamento 
egli — che nel frattempo era slato alla scuola di 
von ÌNoorden a Vienna — introduceva in Italia. 

Primo nel concorso di Patologia medica di Mes¬ 
sina, cui rinunciava, e primo ancora in quello di 
Pavia, nel ’910 passava a quel l’Ateneo ove nel 
corso di pochi anni organizzava e promuoveva 
un importante centro di produzione scientifica, 
mentre il metodo del suo insegnamento elevato 
e pratico, chiaro ed efficace lo facevano altamente 
apprezzare in Lombardia come già prima nella 
Capitale. 

Nel '917 saliva la Cattedra di Clinica medica 
generale di Roma, successore a quegli che non 
solo fu il suo grande Maestro, ma fu Maestro dei 
Maestri di Clinica, Guido Baccelli. 

E qui altresì successivamente copriva innume¬ 
revoli e importanti cariche pubbliche benché Egli 
non ambisse onori se non in quanto i posti di 
responsabilità direttiva consentono quelle benefi¬ 
che azioni e quelle utili atli\ità che erano natu¬ 
rale impulso e rigida direttiva del suo spirito. 

Lo troviamo così, fra l’altro, Presidente della 
Reale Accademia Medica di Roma; Presidente del¬ 
l’Ordine dei Medici di Roma e dell’Associazione 
Nazionale della stampa medica e direttore per ol¬ 
tre 25 anni del più diffuso giornale italiano di 
medicina « Il Policlinico », al quale dette il più 
valido impulso. 

Fu Presidente del Gomitato romano contro la 
tubercolosi e Membro delle Società di Medicina 
di Budapest e di Vienna, e fu proclamato dot¬ 
tore honoris causa (con altre 20 celebrità mon¬ 
diali) presso l’Università di Edimburgo, e fin 
dalla fondazione diresse la Scuola Superiore di 
Malariologia. 

Tali nella loro molteplicità ed importanza i 
principali posti di comando che Vittorio Ascoli 
ebbe, non pro-forma, ma di fatto e che potè in 
realtà efficacemente coprire ed esercitare solo in 
grazia della più indefessa operosità e di costante 
trascuranza di ogni personale vantaggio, dacché 
la sua opera fu solo inspirata ad alti sentimenti 
di civismo, di dedizione ai dovere, di dignità 
scientifica e probità morale. 

Della sua produzione scientifica vasta e com¬ 
plessa che mostra la poliedricità del suo spirito, 
l’eclettismo e la eccezionale coltura, non è pos¬ 
sibile fare qui minuta, analitica esposizione, che 
tanto più ardua sarebbe in quanto che la sua 
oliera — tutta permeata di senso clinico — ap¬ 
punto si svolge su argomenti squisitamente cli¬ 
nici di lor natura poco adatti ad essere sintetiz¬ 
zati. ,Siano però almeno menzionati i contributi 
sulla isteria maschile, la sifilide epatica e i tu¬ 
mori primitivi del fegato, le setticemie criptoge¬ 
netiche, e l'endocardite gonococcica, l’emiatrofia 
della lingua e la terapia del tetano, nonché quelli 
sulla spondilosi rizomelica, l’iperleucocitosi dige¬ 
stiva; il bilancio dell’azoto nell’anemia e la der- 
mato e neuro-miosite, questa da lui trattata mo¬ 
nograficamente. 

Nè meno importanti sono gli studi sull’inter¬ 


ruzione della gravidanza nelle malattie infettive, 
la poliartrite luetica, il morbo di Froelich, le 
emorragie meningee, nel quale argomento portò 
ordine e nozioni nuove, e tutta la serie di studi 
e pubblicazioni sull’encefalite epidemica, su di 
alcune particolari forme di glicosuria e sull’in¬ 
sulinoterapia, sull’ulcera duodenale, nonché le in¬ 
dagini sul polso giugulare come segno di aneu¬ 
risma dell'arco aortico, sull’anchilostoiniasi e sul¬ 
l'echinococcosi e sue razioni biologiche, ecc. ecc. 
e molti altri ancora, benché basti questa som¬ 
maria citazione a mostrare la messe enorme di 
argomenti clinici nei quali Vittorio Ascoli si è 
cimentato sempre portando positivo contributo di 
fatti, obbiettiva esattezza nella loro interpreta¬ 
zione e molto spesso originalità di vedute. Sì che 
come per peculiare ed eccezionale intuito di per¬ 
cezione selettiva a servizio di una rigida e sottile 
logica dialettica, potè talora trarre insospettate 
deduzioni e trasparenti chiarificazioni da contin¬ 
genze e problemi per altri rimasti opachi ed 
oscuri. 

Importanti sopra tutto sono poi i gruppi di 
lavori sulla patologia del ricambio e sulla tuber¬ 
colosi e fra questi gli studi sul passaggio del ba¬ 
cillo tubercolare attraverso la placenta, sulle siero- 
reazioni nella tubercolosi, sulle alterazioni ana¬ 
tomiche e funzionali del fegato nei malati di 
tubercolosi polmonare e sui più vari problemi di 
cura e spedalizzazione dei tubercolotici. Ma è in 
ispecie allo studio del problema della malaria che 
\ittorio Ascoli ha dedicato gran parte della sua 
instancabile operosità con lunghe indagini fecon¬ 
de di risultati importanti e concreti e che egli 
iniziava in un periodo in cui le nuove scoperte 
sull’agente eziologico e il suo ciclo vitale veni¬ 
vano a sconvolgere i classici concetti. Nè solo con¬ 
siderò la malaria con l’occhio del medico o la 
lente del biologo; ma altresì affrontò le questioni 
connesse al risanamento agricolo delle zone col¬ 
pite e — spirito sintetico — abbracciò fin dal¬ 
l'inizio lutti i lati dell’angoscioso problema nella 
sua portata scientifica, sociale, economica ed 
umana. 

Egli formula e sviluppa il concetto che il fat¬ 
tore epidemico della malaria sia in gran parte 
rappresentato dalle recidive. E per la febbre det¬ 
ta terzana maligna o tropicale è sua l’interpre¬ 
tazione eh essa sia una terzana doppia suben¬ 
trante. Nega 1’esistenza di una quotidiana indi- 
pendente ed è di particolare importanza il rilie¬ 
vo che le due terzane nascano doppie e diano 
manifestazioni complesse e irregolari. E a lungo 
discutendo la genesi della regolarizzazione degli 
accessi finisce per interpretarla come il risultato 
di immunizzazione relativa. 

L dà una interpretazione nuova della febbre 
considerandola effetto primo della distruzione dei 
merozoiti, ma subordinata alla capacità di essa a 
determinare una crisi emolitica e in genere alla 
suscettibilità individuale. E con squisito e pre¬ 
ciso senso clinico ben differenziandole, studia le 
manifestazioni da malaria e in malarici, nonché 
la cachessia e le più diverse associazioni, e sue- 
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cessioni, svolgendo il concetto generico di suc¬ 
cessione morbosa sotto punii di vista personali. 
Ed ha interessanti studi sul pigmento' malarico 
che per la prima volta isola in gran copia allo 
stato di purezza, dimostrando in modo inconfu¬ 
tabile essere niente altro che ematina; e classici 
contributi porta alla conoscenza della emoglo- 
binuria con speciale riguardo alla cura con la 
cinconina anche occupandosi in dettagliate rela¬ 
zioni dei più recenti metodi di terapia. 

Ricerche importantissime si devono infatti a 
lui e alla sua scuola sulla chinina e alcaloidi se¬ 
condari della china; e la specificità unica del ri¬ 
medio egli con fede incrollabile difese anche in 
alti consessi (come il Consiglio Superiore di Sa¬ 
nità Pubblica) quando da varie parti si tentava 
l’introduzione di altri farmaci e metodi la cui 
fama ingiustificata egli sfatò a protezione del¬ 
l'unica cura razionale, specifica, sicura. 

E tutto concentra nel suo grande trattato « La 
Malaria », sintesi di un venticinquennio di studio 
e di lavoro, magistrale, completa opera podero¬ 
sa che raccoglie e riordina tanta somma di con¬ 
tributi originali e ne valorizza i personali punti 
di vista, e nella quale la malaria nella biologia 
dell’ematozoo, negli intimi processi che suscita 
nell organismo, nelle molteplici localizzazioni e 
proteiformi quadri morbosi, nella varia resisten¬ 
za al rimedio specifico, nelle recidive, nei postu¬ 
mi, nella distribuzione endemica, in tutto il suo 
complesso biologico, clinico, epidemiologico e so¬ 
ciale è illustrata in maniera completa e forma pre¬ 
cisa, con profonda conoscenza di studioso e pas¬ 
sione di apostolo. 

Con tale corredo di studi e così alta particolare 
autorità e competenza che, universalmente rico¬ 
nosciute, gli avevano procurata sicura fama e 
notorietà di malariologo insigne, era ben natu¬ 
rale che egli fosse designato fondatore e primo 
direttore della Scuola Superiore di Malariologia 
sorta per volontà del Duce e che non poteva 
mancale in Italia e in Roma ove sì nelle malin¬ 
coniche piane della Maremma e nelle tragiche 
paludi dell’agro pontino erano tanto flagello, de¬ 
solazione e miseria, ma da dove altresì tanta luce 
di meravigliose conquiste era irradiata chiaiid¬ 
ea tr ice e benefica per opera di uomini come Tor- 
li t Marchiafava, Celli, Grassi, Golgi, Bignami, 

I donisi, Ascoli, Sanarelli, Bastianelli, ecc., nomi 
che è onore della scienza italiana qui ricordare. 

E la scuola per tal modo non fu soltanto un 
Istituto di perfezionamento per medici, ma bensì 
un ambiente di studi ove potesse avere esecuzio¬ 
ne ogni ricerca ed indagine che al problema della 
malaria avesse diretta o indiretta attinenza. 

Questioni quindi non soltanto di clinica o di 
biologia della malaria, ma anche studi di geo¬ 
grafia, etnografia, zootecnica, di botanica e zoo¬ 
logia, questioni medico-legali e pedagogiche, mez¬ 
zi di lotta antimalarica e profilassi, problemi 
tecnici sulla bonifica e coltivazione della ter¬ 
ra, ecc., tutto è compreso nel programma della 
Scuola che Vittorio Ascoli portò così in pochi 
anni alla più alta efficienza e rendimento per va¬ 


stità coordinata dei programmi, in grazia ad una 
organizzazione sapiente, alla sua propulsione fer¬ 
vidamente appassionata e alla sua totale dedizione 
per opere, come questa, a largo sviluppo nonché 
scientifico, pratico, umanitario e sociale. 

L’importanza assunta dalla Scuola di Roma, e 
la vasta opera da Lui svolta nel campo della ma¬ 
laria avevano del resto il crisma del più solenne 
riconoscimento ufficiale, quando recentemente la 
Società delle Nazioni nominava Vittorio Ascoli 
Presidente della Commissione Internazionale per 

« 

il paludismo, posto che purtroppo la sua fine im¬ 
matura gli impediva di assumere e di coprire. 

Un compito dei più attivi anche svolse nel cam¬ 
po del giornalismo valorizzandone con alta co¬ 
scienziosità l’importanza sociale in quanto è di¬ 
retto ad accrescere l’influenza del medico a van¬ 
taggio della collettività. Così, nella direzione-re¬ 
dazione del a Policlinico » per circa un trenten¬ 
nio diede opera alacre, illuminata e coraggiosa 
attuandola con criteri definiti che dettero la mi¬ 
sura delle sue qualità di giornalista e crearono il 
grande successo del periodico. 

Mantenendo la più assoluta obbiettività, evitan¬ 
do settarismi scientifici e domimi di scuole, riu¬ 
sciva infatti a conferire al « Policlinico » il pre¬ 
stigio di essere palestra aperta a tutte le idee. Le 
varie cariche coperte, fra le quali quella di Pre¬ 
sidente della Federazione medica latina, segna¬ 
no il riconoscimento dell’alto posto da lui rag¬ 
giunto nella stampa medica internazionale. 

* * * 

Nel voto col quale nel giugno '917 la Facoltà 
medica di Roma chiamava Vittorio Ascoli a suc¬ 
cedere a Guido Baccelli, anche lo invitava a or¬ 
ganizzare modernamente 1 Istituto. E così fu: in 
soli cinque anni di intenso ed appassionato la¬ 
voro egli riordinò dalle basi ed attrezzò la Cli¬ 
nica, costruendo i più essenziali laboratori, met¬ 
tendola in piena efficienza scientifica, stabilendo 
e coordinando tutti i vari servizi, sì che in breve 
la Clinica Medica di Roma sotto la sua guida 
animatrice e tenace diventava un modello di or¬ 
ganizzazione moderna e sapiente. 

Vittorio Ascoli non segnò nella medicina un 
indirizzo si rettamente personale e non fu un in¬ 
novatore. Non già però che non fosse consono al 
suo ingegno e alla sua forma di approfondire 
problemi, pertinacemente a lungo lavorando in 
una determinata direzione, che anzi quanto pro¬ 
prio ora fu detto per il problema della malaria 
ad es documenta nel modo più brillante e po- 
siti vo ’la sua grande attitudine a far progredire 
•di studi in profondità. Ritenne egli invece còm- 
pito meno brillante ma più concretamente utile 
armonizzare il suo personale indirizzo con quella 
die ^ustamente a lui sembrava la miglior cor¬ 
rei e la più sicura direzione per l'orientamen¬ 
to clinico degli studi, onde rettificò le tendenze 
di scuole divergenti, si oppose a sbandamenti e 
ad esagerazioni e ricondusse alla classica linea 
clinica tradizionale ricercatori e indirizzi che 
troppo si allontanavano dalla strada maestra. 
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Sorlo in un’epoca nella quale era più facile 
conseguire nozione (li fatti nuovi e penetrare i 
vari misteri onde la natura si ammanta, attra¬ 
verso le nuove vie e i nuovi indirizzi e in ispe- 
cie spostando l’asse della propria attività dalle sale 
cliniche, al laboratorio (come per talune pur gran¬ 
di scuole cliniche, sopratutto estere, era avvenuto) 
egli non subì deviazioni, ma clinico di razza, in 
uno coi grandi Maestri clinici dell’epoca, impedì 
sbandamenti, e fu prezioso custode e difensore 
della bella e limpida tradizione clinica italiana 
pur armonizzandola con le moderne scientifiche 
esigenze. Onde, pur assimilando le nuove inda¬ 
gini, affermando i nuovi veri, sospingendo i pro¬ 
pri allievi nelle varie direzioni di studio perchè 
ognuno nella propria sfera d’azione nuove luci 
cercasse, Egli, clinico medico generale, tale squi¬ 
sitamente rimase, sintetico, comprensivo, pronto 
a discutere e dissertare dei vari problemi di fisio¬ 
patologia che la clinica suscita, ma per tornare 
alla sintesi clinica e alla sua pratica applicazione. 

D onde altresì il tipo delle sue lezioni. In que¬ 
ste talora — è vero — amava dettare la grande 
lezione che mostrasse a quali altezze la Clinica 
può salire; ma in genere, consapevole che la gran¬ 
de lezione è spesso più di intimo egoistico com¬ 
piacimento per l’insegnante che di pratica utilità 
per chi ascolta, prediligeva lo stile e il tipo sem¬ 
plice e piano; ben lontano dal ricercare i facili 
successi dell’oratoria brillante rifuggiva anzi da 
ogni artifizio retorico, così come di proposito evi¬ 
tava le aride elucubrazioni e divagazioni pura¬ 
mente teoriche o dottrinali. 

E poiché sopratutto si proponeva che le sue 
parole si incidessero chiare, limpide, semplici nel¬ 
la mente degli studenti, che una logica rigorosa 
li aiutasse a ritenere ragionamenti e considerazio¬ 
ni, che il malato fosse veramente il punto focale 
della lezione e che ogni caso clinico fosse in tutti 
i suoi particolari analitici e nel giudizio sintetico 
approfondito e per così dire notomizzato, riuscì 
didatticamente quanto mai limpido ed efficace. 

E per vero: chiaro dialettico e acuto osserva¬ 
tore, logico e serrato ragionatore, esponeva e 
commentava la casistica clinica con limpida chia¬ 
rezza, ordinato metodismo e logica armoniosa ac¬ 
cessibile a tutti. L’insegnamento clinico fu per 
tal modo la sua vera predilezione, tanto che mol¬ 
lissimo del suo tempo appunto era dedicato a la 
minuziosa preparazione delle lezioni che furono 
ad un tempo costante e quasi assillante preoccu¬ 
pazione e ragione di grande compiacimento. Per 
ciò dai suoi scolari fu sempre adorato e fece di 
essi allievi eccellenti. 

Ma pur aderendo così strettamente al malato, 
pur approfondendo con tanto convincimento l'in¬ 
dagine della personalità, tuttavia Vittorio Ascoli 
non accettava senza qualche riserva le leggi e gli 
indirizzi della dottrina costituzionalista. Nella sua 
prolusione di Pavia (Il metodo e l’ufficio dell'in¬ 
segnamento della Patologia Medica ) Egli chiara¬ 
mente e specificamente così si esprimeva: « La 
determinazione dell’individualità dal punto di 
vista morfologico e dal punto di vista dinamico. 


la valutazione cioè dell'equazione personale nel¬ 
l’esame di un soggetto morboso mi pare l’indi¬ 
rizzo vero della patologia umana come quello che 
sintetizza le grandi tradizioni storiche e deriva 
dalla patologia comparata. Lo studio dell’indivi¬ 
dualità adottando anch’esso metodi biologici en¬ 
tra così per una via scientifica ». 

Ma in una sua memorabile orazione sul noso- 
grafismo scientifico nella Clinica Medica di Ro¬ 
ma, pronunciata in occasione di onoranze a lui 
rese alla fine del primo decennio della sua dire¬ 
zione e che io considero come il suo più genuino 
testamento scientifico, formulato in piena ma¬ 
turità ed esperienza clinica, specifica il suo punto 
di vista e prende posizione netta. 

Non tanto perchè nella valutazione del pro¬ 
cesso morboso come resultante dalla cooperazione 
dei due fattori variabili: il germe nella virulenza 
e l'individuo nella recettività, dichiara di dare 
maggior valore al primo, quanto di fronte al con¬ 
cetto dell’unicità dell’organismo così com’è con¬ 
cepita dai costituzionalisti che definiscono la 
malattia come una deviazione della vita normale 
e come una alterazione dell’intero organismo, e 
cioè di un tutto inscindibile. 

u Le differenze cominciano — Egli scrive — 
quando si vuol stabilire quale dei meccanismi 
prevalga, quale abbia la funzione direttiva o al¬ 
meno coordinatrice. Se nell’odierna esaltazione 
dell'endocrinologia alcuni ammettono che ele¬ 
mento fondamentale e dominante della unità sia 
il complesso delle attività ormoniche, per altri 
l’unità risiede essenzialmente nei centri nervosi, 
per le influenze delia psiche sulla vita organica, 
per l'azione di alcuni centri sopra singole fun¬ 
zioni della vita vegetativa, per la multiforme 
coordinazione dei movimenti riflessi, i quali dal¬ 
le semplici contrazioni muscolari vanno ai feno¬ 
meni, alle manifestazioni degli istinti. La risul¬ 
tante dei fattori ormonici può far variare l’entità 
dirò meglio la tonalità, della direzione nervosa: 
non può riassumerla, nè comprenderla. Io accet¬ 
to nettamente questo secondo modo d’intendere 
l’unità dell'organismo. 

« Similmente riconosco come concetto fonda¬ 
mentale per la clinica che le alterazioni d’un or¬ 
gano dànno la malattia, quando rendono abnor¬ 
me la vita dell’intero soggetto; ma non ritengo 
perciò nè logico nè conforme ai fatti negare si¬ 
gnificato alle lesioni anatomo-patologiche. Infatti 
non manca quasi mai nella malattia un proces¬ 
so anatomico localizzato, anche quando si tratti 
di malattie generali infettive o di profondi distur¬ 
bi nutritivi. I disturbi funzionali propri della 
malattia sono l’esponente delle lesioni organiche, 
così come la sede e la qualità delle lesioni anato¬ 
miche sono per lo più espressione diretta e spe¬ 
cifica della causa patogenica. Se si deve riconosce¬ 
re che l’anatomia patologica ci fa constatare sol¬ 
tanto le lesioni organiche definitive, è giocoforza 
eziandio ammettere che insegna le fasi che il pro¬ 
cesso percorre per raggiungerle. La determina¬ 
zione clinica del processo anatomico, vale a dire 
semeiologico fisico ci mantiene legati alla realtà 
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e ci devia dalle fantasticherie ideologiche, e anzi, 
secondo me, la base e l'orientamento d’ogni dia¬ 
gnosi ». 

11 che non toglie naturalmente che si debba 
prender punto di partenza dall’individualità e 
che la « costituzione ereditaria sia il fondamen¬ 
to essenziale del destino dell'individuo » lo stu¬ 
dio del quale è oggi tanto molteplicemente com¬ 
plesso. Dal. che lumeggia la figura e l’essenza 
della clinica : « Il clinico medico — egli scrive 
— deve avere presenti tutti i dati anamnestici e 
obbiettivi, dare a ognuno il significato che me¬ 
rita, stabilire la gerarchia tra di essi: utilizzare 
quelli che risultano utili e convergenti verso un 
giudizio; ecco la traccia del lavorìo che porta alla 
diagnosi. 

In questo lavorìo diagnostico entrano come ele¬ 
menti fondamentali il tecnicismo dell’esame del 
malato: la coltura che ha insegnato il valore dei 
sintomi e ha raccolto nella memoria un certo nu¬ 
mero di quadri morbosi; rimmaginativa che rie¬ 
voca dalla memoria i quadri affini; la logica che 
sovrasta a ognuna debile suddette operazioni men¬ 
tali.- Il sentimento di umanità dà vita al giudizio 
finale. 

Tutte queste operazioni non si compiono iso¬ 
late nello spirito del clinico medico; si fondono 
nella sua mente in una visione d’insieme, in cui 
l’unità dell’individuo sofferente si ricompone e 
balza viva dalla coscienza del clinico. La formu¬ 
lazione della diagnosi rispecchia l’impressione che 
il soggetto infermo ha destato neH’animo del 
clinico. Tale la funzione della clinica medica: 
fondere tutti i dati della vita d’un uomo, scrutarli 
neirinsieme in un giudizio che rappresenti il 
presente, preveda il domani e indichi come mo¬ 
dificarne il decorso ». 

Solo così, citando testualmente le sue parole 
potevo rendere con precisione l’altezza e la nobil¬ 
tà di pensiero, il senso religioso, direi, col quale 
Vittorio Ascoli considerava la missione della Cli¬ 
nica Medica. E questo spiega l’intransigente ri - 
gorismo del senso del dovere, l’incontentabile fer¬ 
vore e l’instancabile spirito di organizzazione. 

È noto contro quali difficoltà materiali ebbe 
fin dall’inizio ad urtarsi (eravamo ancora in pie¬ 
no conflitto mondiale) per dotare la clinica di 
attrezzatura moderna. Ma le difficoltà superate 
non contano: contano solo i resultati per i quali 
sotto la sua direzione la Clinica Medica è diven¬ 
tata un potente completo e complesso strumento 
di lavoro, un’armonia viva di uomini e di mezzi, 
quell’armonia — scrive un suo allievo — che, 
permeando tutti dal capo ai collaboratori e tutti 
facendo cooperare in un identico miraggio, con 
le stesse idealità e passionalità di lavoro, forma, 
crea e realizza la ,Scuola. 

E qui, come per comandamento del suo spirito, 
non posso non correre col pensiero ed evocare la 
schiera dei valorosissimi allievi, assistenti e col- 
laboratori, proff. Sabatini, Pontano. Alessandrini, 
Marcora, Ciuffini, Silvestri, ed altri suoi figli pre¬ 
diletti dello spirito e del cuore, che Vittorio Ascoli 


si è creati intorno e che sulla cattedra, nei pri¬ 
mariati, nell’assistentato o nell’esercizio profes¬ 
sionale altamente onorano la Scuola romana e il 
Maestro e che sono qui fra noi e con noi nella 
commossa rievocazione ed esaltazione. 

Poiché oltre che istruire, sospingere, educare, 
sopra tutto seppe amare e farsi amare per un 
senso di bontà e umanità cui tutta la sua vita fu 
nobilmente informata. Sì che lo vediamo ansioso 
sempre della perfetta assistenza fisica e morale 
degli infermi, d’onde il senso di bontà ed uma¬ 
nità che nella clinica aleggia. 

Mai trascurava nel giudizio clinico l’indagine 
psicologica: profondamente umano, pieno di com¬ 
prensione per le umane debolezze, le miserie, le 
deviazioni psichiche e morali, sempre desiderò 
che anche gli allievi considerassero nel malato 
non l’interessante problema clinico soltanto, ma 
sentissero la creatura sofferente, e l’inscindibile 
partecipazione psichica ad ogni male fisico, e lar¬ 
gamente valutassero le influenze che l’ambiente 
famigliare e sociale, le condizioni economiche, 
l'educazione, esercitano nella genesi dei mali del 
corpo e dello spirito. Per questo Egli fu un gran¬ 
de consolatore che nobilmente e disinteressata¬ 
mente prodigò l’opera sua. Preoccupato del pro¬ 
blema dell’assistenza agli infermi, sviluppò una 
serie di provvidenze e previdenze: così, onde ren¬ 
dere ai malati più accetta, meno triste e meno 
dissimile dall’ambiente famigliare la permanenza 
nel luogo di dolore, istituisce nella Clinica sale di 
soggiorno ove i convalescenti o i malati lievi pas¬ 
sali la giornata lontani dai più gravi con reci¬ 
proco vantaggio degli uni e degli altri; e fonda la 
scuola-convitto per infermiere, onde elevare il 
personale ad un livello morale e intellettuale su- 
peiiore e poterlo ben selezionare e preparare a la 
missione sua che esige, oltre che idonee cogni¬ 
zioni tecniche, anche, e sopratutto speciali dispo¬ 
sizioni morali e spirituali. « La clinica medica 
moderna — Egli scrive — o sarà maestra ai me¬ 
dici nell’arte nobile e fine di assistere gli infer¬ 
mi, o fallirà ai fini che il sentimento e le leggi 
le hanno assegnato. L’assistenza degli infermi 
così intesa è fusione di mezzi e fusione di sen¬ 
timenti ». 

Ed è con questa onda calda di solidarietà uma¬ 
na che Egli armonizza opere di scienza e di bontà 
e interviene spesso in favore della classe medica 
ma non meno a tutela degli ammalati. 

Sentì fra i primi la santità e necessità di quella 
lotta antitubercolare che più tardi per illuminato 
e deciso volere del Duce, delle nuove leggi e del 
nuovo spirito doveva raccogliere e conseguire tan¬ 
to consenso di iniziative e così fattiva realizza¬ 
zione. Onde, presidente del Comitato romano per 
la lotta contro la tubercolosi, prima ancora del¬ 
l’istituzione dei consorzi antitubercolari, fonda 
una scuola all’aperto e una colonia marina a Ci¬ 
vitavecchia, alle quali personalmente attende, 
concorrendo ianche con contributi personali e 
che cede poi al Consorzio antitubercolare, pur 
continuando a seguirle. 
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E apprende ai medici la bellezza della legge del 
dovere e del sacrificio e scrive : « come il poeta 
anima le parole e lo scultore dà vita alla creta, 
noi diamo una coscienza medica ai medici e la 
stessa onda di compiacimento ci pervade, lo stes¬ 
so fulgore di ideale ci guida ». 

La sua vita è veramente un apostolato ed una 
missione: animato da profondo amore di patria 
e di dedizione alla cosa pubblica, Egli ebbe anche 
nel periodo di guerra grandi benemerenze come 
consulente medico di armata e come incaricato 
della sovraintendenza della malaria nelle retrovie, 
opera che ben completò dopo la pace svolgendo 
in modo perletto l’opera di assistenza e cura dei 
malarici di guerra. Così come quale consulente 
capo deiristiluto Nazionale delle Assicurazioni 
portò largo contributo di attività personale ai 
problemi di previdenza, sopratutto stabilendo che 
potessero usufruire dei bendici della previdenza 
anche talune categorie di minorati. E, geloso cu¬ 
stode della grandezza nazionale e del patrimonio 
scientifico e ideale del nostro Paese, arde di fiam¬ 
ma di sacrificio e di bontà. 

« Per coloro che intendono esercitare la me¬ 
dicina — Egli scrive — si richiede tanta penetra¬ 
zione di sentimento, tanto spirito di abnegazione, 
tanto sacrificio di sè come nessuna religione ri¬ 
chiede ai suoi sacerdoti ». 

E fino all'ultimo, dal suo letto di dolore di 
altro non si curò che dei suoi e della sua Clinica 
e nell ultimo suo scritto ha espressioni di pro¬ 
fonda nostalgia per la Clinica che più non rive¬ 
drà, e per gli allievi a lui prediletti, e, pregan¬ 
dolo di farsi interprete presso gli assistenti tutti, 
rivolge parole di dolcissimo commiato al suo di¬ 
letto primo aiuto e supplente prof. Silvestro Sil¬ 
vestri nelle cui mani sicure e fedeli la Clinica era, 
durante la sua malattia, così bene commessa. 

In un discorso sull’« evoluzione deH’organismo 
umano » per l’inaugurazione deH’anno accademi¬ 
co lo-’16 a Pavia, dopo aver affermato che non 
muore chi ha trasmesso le sue forme, le sue ener¬ 
gie, le sue tendenze ai discendenti, scrive: «la 
morte come non spegne il circuito della materia, 
così non sopprime la continuità spirituale delle 
anime: nessuna energia latente nella materia o 
estrinsecata nelle anime va perduta ». Per questo 
noi sentiamo Vittorio Ascoli vivo, presente, ope¬ 
rante; vivo nelle opere che la sua passione ha 
create; presente nel profondo dei nostri cuori e 
nell’intimità del nostro spirito, operante nella 
Clinica e nella Scuola cui ha saputo infondere tan¬ 
ta vita, tanto impulso e tanta tradizione. 

Vittorio Ascoli ha veramente e nobilmente ben 
meritalo dalla Scienza e dalla Patria. 

Raccogliamoci in rito austero in un minuto di 
silenzio e dedichiamolo alla sua venerata memoria. 

Alla solenne cerimonia , che si è svolta nell’Aula 
della Clinica Medica, intervennero le più alte per¬ 
sonalità sanitarie della capitale, una folla di me¬ 
dici e di estimatori, le persone della famiglia del 
compianto prof. Ascoli. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica Bresciana. 

Seduta del 23 giugno 1931. 

Presidente. Prof. U. Baratozzi. 

Il dolt. Paolo Mazzardi espone un caso di oftal¬ 
mia metastatica con interessamento speciale della 
cornea in soggetto con osteomielite acuta del fe¬ 
more. 

Sieroprofilassi e sieroterapia delle peritoniti purulente. 

Prof. A. Pellegrini. — L’O. illustra la sua 
esperienza sulla sieroprofilassi e sieroterapia del¬ 
la peritonite. Da parecchi anni, acquistata la fi¬ 
ducia sull'elficacia dei sieri antigangrenosi nella 
prevenzione e nella cura della gangrena gassosa 
(Pellegrini, Riforma Medica, 1926) ne estese l’ap¬ 
plicazione ad altri processi: angina gangrenosa, 
gangrena del polmone, appendicite gangrenosa, 
peritonite, ecc.; i risultati furono complessiva¬ 
mente incoraggianti. Da circa un anno ha adot¬ 
tato sistematicamente la sieroprofilassi e la sie¬ 
roterapia nella peritonite da appendicite o da per¬ 
forazione del tubo digerente coi sieri anticoliba- 
cillari associati a quelli antigangrenosi. Non si 
può ancora dare un giudizio definitivo sul valore 
terapeutico di questi sieri nella peritonite. It 
problema è della massima importanza e della, 
maggior delicatezza. 

L’O. ha avuto nei suoi casi l’impressione che la 
sieroterapia anticolibacillare e antigangrenosa 
esplichi un’azione favorevole: e se anche in de¬ 
finitiva le si dovrà riconoscere il valore di sem¬ 
plice terapia complementare di quella operatoria, 
rappresenterà pure una conquista non disprez¬ 
zabile. 

Il prof. A. Pellegrini riferisce sopra alcune va¬ 
rianti nella tecnica della appendicectomia. 

Pielectasia intermittente in rene mobile con vaso anomalo. 

Doti. V. Giongo» — L’O. presenta un caso (ope¬ 
ralo dal proprio primario prof. Pignatti) di ne- 
Iropessi e resezione del vaso. Aggiunge qualche 
considerazione suU’etiologia, i criterii diagnostici, 
la terapia. 

Prostatici e prostatectomie. 

Dott. P. Salvine — L’O. riferisce sopra alcuni 
casi da lui operati di prostatectomia. Due di essi 
si riferivano a individui giovani. Il primo di 49 
anni, colto improvvisamente da ritenzione acuta 
e poi da fatti disurici: il riscontro rettale dava 
il reperto d uri tipico adenoma della prostata: ri¬ 
tenzione sui 120 cent, cubi: esami funzionali con 
risultati buoni. Prostatectomia ipogastrica in un 
sol tempo. Guarigione. 

Il secondo caso riguardava un uomo di 48 anni, 
disurico con urine torbide : blenorragia pregres¬ 
sa : al riscontro rettale tipico adenoma prostatico. 

Esami funzionali buoni. Operazione in sol tem¬ 
po. Guarigione. 

L’O. si diffonde a parlare della prostatectomia 
ipogastrica che oramai è quasi generalmente adot¬ 
tata in confronto al metodo perineale. La morta¬ 
lità operatoria è andata notevolmente diminuen¬ 
do tanto che nella clinica del prof. Lasio si è avu¬ 
to un periodo fortunato con cento operati senza. 
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nessun decesso. Naturalmente tale statistica si 
riferisce ad un periodo eccezionalmente fortuna¬ 
to, ma la mortalità generale non supera il 4-5 %. 

Alcuni chirurghi (Giordano) sono ancora favo¬ 
revoli alla prostateetomia perineale anche perchè 
l’operazione ipogastrica preparerebbe un letto 
canceroso : l’O. non riesce a comprendere la ra¬ 
gione di questo timore. 

Il Segretario : Prof. M. Fiamberti. 

Accademia Medica Pistoiese 
“ Filippo Pacini „ 

Seduta del 19 giugno 1931. 

Presidente : Prof. Cantieri. 

Il servizio metereologico sanitario italiano. 

Prof. Andrea Corsini. — Illustra il concetto, 
che i fenomeni atmosferici debbano avere una 
grande inf luenza sulla salute dell'uomo. Dopo le 
notizie storiche riguardanti Celso e la Scuola .Sa¬ 
lernitana rivendica a Roster lo studio dei rap¬ 
porti tra i fenomeni atmosferici e patologici, igie¬ 
ne, agricoltura. Espone in generale 1 influenza 
dei principali fenomeni atmosferici sull organi¬ 
smo umano: temperatura, umidità, venti, elettri¬ 
cità atmosferica. Ricorda come di fronte all’em¬ 
pirismo di un tempo che portò al ciarlatanismo, 
stia oggi una base scientifica seria, che porta ad 
una fioritura di studi quanto mai complessa e 
interessante, e che IO. enumera, tendente alla 
spiegazione di tanti fenomeni da tempo noti ma 
fino ad ora misteriosi. Illustra l’importanza del 
<c Servizio meteorico sanitario » sorto al lido di 
Venezia sotto la direzione del prof. Ceresole e ne 
espone il funzionamento. 

Seduta del 27 giugno 1931. 

Presiede il prof. Cantieri. 

I periodi di reazione durante lo stato di malattia nella 
pratica del medico. 

Dott. V. Bacci. — L O., dopo aver fatto notare 
che lo stato di malattia esiste non solo in quanto 
nell’organismo colpito vi ha allontanamento dallo 
stato fisiologico idealmente perfetto, ma in quanto 
esso reagisce per il ritorno a queste condizioni di 
normalità, illustra la sintomatologia generica non¬ 
ché le caratteristiche che fanno distinguere per 
ogni decorso di malattia, sia acuta t he cronica, 
varii periodi di reazione, che si susseguono rego¬ 
larmente con le sole varianti di durata e di gia- 
vità determinate e dalla natura della malattia e 
dalle facoltà reazionali dell'organismo o dei sin¬ 
goli organi colpiti. 

Afferma che sarà dalla esattezza con cui il me¬ 
dico col suo sapere, coadiuvato dalla esperienza, 
potrà individuare il periodo di reazione in cui si 
trova volta a volta il malato, che riuscirà a desu¬ 
mere il giudizio prognostico più sicuro e le indi¬ 
cazioni curative più appropriate. 

Conclude che nella trattazione propedeutica di 
ogni quadro patologico per le deduzioni in ordine 
alla prognosi e alla terapia, si dovrebbe dar posto 
anche alle considerazioni in merito allo svolgi¬ 
mento dei varii periodi di reazione succedentisi 
colle uniche relative loro modalità di durata e di 
intensità. 


L’autosieroterapia alla Gilbert e la iodotubercolina nella 
cura della pleurite essudativa tubercolare. 

Dott. Rebizzi. — Riferisce di avere sottoposto 16 
malati di pleurite essudativa tubercolare alla auto- 
sieroterapia alla Gilbert, alla quale ha fatto se¬ 
guire iniezioni ipodermiche di iodo-tubercolina 
(sierosina). Ha avuto 14 successi e 2 resultati ne¬ 
gativi. 

Nella discussione che segue prende la parola il 
doti. Magni, direttore del Brefotrofio, per parlare 
di alcuni casi di empiema non tubercolare in bam¬ 
bini da lui trattali felicemente con. il semplice 
svuotamento e la iniezione sotto cute di pus di¬ 
rettamente estratto dal cavo pleurico. Fa vedere- 
un bambino così trattato e in via di guarigione. 


Su di un caso di sodòku. 

Dott. Rebizzi. — Riporta un caso di sodòku fe¬ 
licemente trattato col Neo I. C. I. e fa brevi con¬ 
siderazioni sulla sintomatologia, etiologia e cura- 
di questa malattia. 

Lo studio radiologico della mammella allo stato normale 
e patologico. 

Dott. M. Romagnoli. — Riferisce uno studio da 
poco iniziato e che attivamente prosegue, perchè- 
<dà presume fecondo di buoni resultali, riguar¬ 
dante Fimmagine radiologica della mammella allo 
stato normale e patologico. Fa vedere la trabeco- 
latura quale si presenta in una mammella nor¬ 
male e quale in una mammella in allattamento, 
in caso di mastite, ecc. Ritiene che questo studio 
possa portare ad una diagnosi precoce del cancro- 

delia mammella. 

Il Segretario : Dott. Capecchi. 


Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Seduta del 6 maggio 1931. 
Presidenza: Prof. C, Pieri, presidente. 


Il dott. F. Cucchini fa una conferenza sa la to¬ 
pografia radiologica e controllo nella dolorabilità 

degli organi addominali. 

Alterazioni della funzione epatica in un caso di avvele¬ 
namento acuto da fosforo. 

Dott G. F. Perissutti. — L’O. riferisce alcune 
osservazioni sul comportamento della funzione gli- 
cogenetica, biliare ed azotemica falle in un caso 
morave avvelenamento acuto da fosforo termina¬ 
tosi con la morte, osservazioni di ordine clinico, 
corredate da opportuni esami di laboratorio e da 

ricerche anatomo-patologiche. 

Nel caso riferito, essendosi verificata una alte¬ 
razione epatica spinta al massimo grado, tale da 
.vere portato la completa degenerazione e distru¬ 
zione delle cellule del fegato, egli potè vedere 
confermati sull’uomo i risultati delle esperienze 
eseguite sugli animali, a favore ed a riprova di 
•dcune moderne vedute sulla funzionalità epatica, 
specialmente riguardo alla produzione dell urea 
extra-epatica e alla funzione biliare. 
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Toracoplastiche estese. 

Prof. G. Colle. — L O. espone i risultati otte¬ 
nuti in casi di estesa toracoresezione per tuber- 
•colosi polmonare dietro indicazione di un medico 
specializzato. 

Su 24 ammalati operati ebbe due morti a di¬ 
stanza di meno di 2 mesi dall’intervento, 2 peg¬ 
gioramenti, 10 sensibili miglioramenti, 5 miglio¬ 
ramenti notevoli e 4 insperate guarigioni com¬ 
plete con scomparsa clinica delle lesioni e aumento 
•del peso corporeo fino a 20 Kg. 

Considera, dalla osservazione dei malati finora 
seguiti a distanza di più di 10 mesi dall’opera¬ 
zione, come più atte al trattamento chirurgico 
toracoplaslico le forme con tendenza alla fibrosi 
dei focolai. Ha fatto precedere sovente, con bene¬ 
ficio, e crede perciò consigliabile, la frenico-exeresi. 

Intervento per frattura inveterata della rotula. 

Prof. G. Pieri. — L’O. presenta un paziente 
•operato di frattura inveterata della rotula con pro¬ 
cesso personale,, il cui principio è l’asportazione 
•del frammento superiore della rotula utilizzando 
il rivestimento fibro-periosteo di esso per fissare 
al frammento inferiore l'inserzione del quadrici- 
.pite. 

Il paziente è un uomo di 43 anni, che aveva 
riportato nel dicembre 1930 una frattura rotulea 
trasversale; la diastasi tra i due frammenti era 
di uil dito trasverso; egli fu operato il 26 marzo. 
A 40 giorni dalla operazione cammina spedita- 
mente, e il movimento di flessione del ginocchio, 
che era prima dell’operazione molto limitato (25 

gradi), raggiunge ora l’ampiezza di un angolo 
■retto. 

Seduta del 3 giugno 1931. 


caso di peritonite da perforazione tardiva di ade- 
nite tifosa del mesentere. 

Alcuni malati di tifo possono presentare im¬ 
provvisamente un quadro che richiama quello di 
una peritonite da perforazione (collasso con ca¬ 
duta del polso e della temperatura, meteorismo 
con dolore alla palpazione e difesa nel quadrante 
inferiore destro) senza che l’intervento dimostri 
lesioni peritonitiche. Due pazienti di questa ca¬ 
tegoria furono operali di laparotomia esplorativa 
ed ambedue guarirono. 

Sulla cura delle gravi nevralgie del trigemino. 

Prof. G. Pieri. — L O. da alcuni anni usa esclu¬ 
sivamente la sezione della radice del ganglio di 
Gasser; egli ha praticato 6 interventi del genere 
e presenta 2 dei suoi operati. In lutti i casi si 
ottenne un pieno successo, nel senso che i malati 
superarono l’operazione senza complicazioni e gua¬ 
rirono completamente dai dolori. 

Egli pratica la craniotomia temporale attraverso 
una incisione verticale; non fu sempre possibile 
legare l’arteria meningea media; in alcuni casi 
l’arteria si ruppe nello scollamento della dura, e 
un tamponamento temporaneo vinse agevolmente 
l’emorragia. L’apertura della loggia di Meckel per¬ 
mise sempre di sezionar la sola radice sensitiva 
rispettando la motoria. La ferita fu suturata to¬ 
talmente in tutti i casi, tranne in uno nel quale 
una ostinata emorragia venosa costrinse a lasciare 
una strisciolina di garza che fu rimossa dopo 
48 ore. 

L’operazione apparve essere molto agevolata dal¬ 
l’uso delle spatole illuminanti per sollevare la 
dura e del bisturi angolare di Adson per la se¬ 
zione della radice. 

Il Segretario : Dott. G. Locatelli. 


Il dott. V I anferna fa una conferenza su le 
nuove teorie della fisica iri rapporto ai pi’ogressi 
■ della medicina. 

Alcune esperienze col batteriofago. 

Dott. O.. Berto lotti. — L’O. illustra 4 casi di 
infezioni acute trattate con iniezioni di microfa- 
gina Stafilococcica polivalente dell’Istituto Siero- 
terapico Milanese. In un caso si trattava di una 
ferita residuale a nefrectomia che continuava a 
suppurare ostinatamente, nel secondo caso di una 
foruncolosi ostinata, nel terzo di un favo della 
regione glutea, nel quarto di un foruncolo del 
labbro superiore. In tutti si ottenne rapida gua¬ 
rigione dei focolai suppuranti. 

Segue discussione. 

Cura chirurgica delle complicazioni addominali del tifo. 

Dott. G. Bombi. — Durante gli ultimi 4 anni 
su 21 casi si ottennero 13 guarigioni e 8 morti. 

I casi di perforazione intestinale furono 11, con 
5 guarigioni : la bontà della prognosi è inversa¬ 
mente proporzionale all’ampiezza della perfora¬ 
zione e alla lunghezza del tempo decorso fra per¬ 
forazione ed intervento. 

I urono operati 6 casi di appendicite tifosa acu¬ 
ta, di cui 2 perforati, con 5 guarigioni e un esito 
letale. 

I n paziente con colecistite tifosa perforata (su¬ 
tura della perforazione, drenaggio del cavo perito¬ 
neale) decedette, mentre si ebbe guarigione in un 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Le congestioni epatiche attive. 

Il trattamento comprendo anzitutto l’igie¬ 
ne generale ed alimentare severa : niente vino 
od altro alcool durante la congestione e po¬ 
chissimo in seguito. (Fra i medicamenti, i 
lassativi sono preferibili; essi combattono la 
•costipazione, sopprimono le diarree tossiche e 
stimolano l’attività del fegato e la secrezione 
biliare. 

Fra quelli consigliati da R. Glénard ( Joiirn. 
cics praticiens , 14 aprile 1931) vi sono i se¬ 
guenti: Citrato di sodio, Sale di Seignette, 
ana 50 grammi; un cucchiaino al mattino a 
digiuno, in mezzo bicchiere di acqua. Calo¬ 
melano cg. 5; Lattosio cg. 50; Polvere di bel¬ 
ladonna cg. uno; per una cart., da prendere al 
mattino a digiuno. Sono anche utili il boldo, 

il cloruro di magnesio. 

I piccoli clisteri freddi agiscono come co¬ 
lagoghi. I/opoterapia epatica e biliare esercita 
un’azione stimolante sulle funzioni epatiche ed 
intestinali ed interviene nella digestione dei 
grassi. 

Si danno degli estratti biliari cheralinizzati, 
da 10 cg. ad ogni pasto. 

Nella forma acuta, s’impone il riposo in 
letto. Dieta idrica per 24 ore, poi latte scre¬ 
mato, bevande diuretiche, applicazioni di ven¬ 
tose scarificate sul fegato; istituire, se possi¬ 
bile, il trattamento enologico. 

Esistono inoltre delle forme latenti, in cui 
•sono pure utili i lassativi e delle forme dolo¬ 
rose, che possono simulare la colica epatica; 
per quest'ultima, si applicheranno delle com¬ 
presse calde locali e si faranno delle iniezioni 
•sottocutanee nella zona dolorosa, di un centi- 
•grammo di cocaina (soluzione a 1 %). 

Sono utili anche le consuete pozioni calman¬ 
ti, come: Sciroppo di etere, Sciroppo di mor¬ 
fina,'ana g. 40; Acqua di lauroceraso g. 4; un 
cucchiaino ogni mezz’ora. Oppure dei clisteri 
con X-XXX gocce di laudano. 

Nelle congestioni passive, il trattamento sarà 
anzitutto causale (digitale, riposo in letto, re¬ 
gime latteo, eco.). 

Nei bambini in cui si hanno spesso, per 
qualsiasi causa, delle congestioni epatiche, si 
avrà sopratutto cura del regime alimentare, che 
sarà sobrio e senza vino nè alcool di sorta; edu¬ 
cazione fisica, cure idrominerali. fil. 

Atrofia del fegato da cincofene. 

I preparati a base di cincofene possono pro¬ 
vocare lesioni epatiche di varia gravità, fino 
alla morte. M. A. Rabinowitz (Journ. amer- 
med. assoc. 25 ofct. 1930) ne cita diversi casi, 
alcuni dei quali mortali. 

II pericolo non può essere evitato mediante 
le piccole dosi, l’uso intermittente e raggiun¬ 


ta di notevoli quantità di bevande o di bicar¬ 
bonato di sodio. 

I primi sintomi di intossicazione consisto¬ 
no in: malessere, anoressia, nausea, vomito, 
disturbi digerenti, prurito, orticaria, albumi - 
nuria, dolore alla regione epatica, subittero, 
dolorabilità al fegato, aumento nella bilirubi¬ 
na del sangue, notevole urobilinuria, forte de¬ 
pressione del sistema Vasomotore, «porpora, 
esantema scada Iti ni forme, edema, febbre. 

Siccome il cincofene non è da considerarsi 
come specifico per l’artrite, la gotta, la mio¬ 
site, la neurite o stati analoghi, esso non va 
usato che con precauzione e sotto controllo ed 

osservazione. 

Tutti i preparati a base di cincofene dovreb¬ 
bero essere venduti con l’indicazione del loro 
contenuto in tale sostanza. 

È probabile che la causa della lesione epa¬ 
tica sia da ricercarsi 'nella sensibilizzazione 
proteica del fegato; ad ogni modo, sono de¬ 
siderabili delle ricerche allo scopo di stabili¬ 
re i fattori che entrano nella produzione di 
tali lesioni e sulla loro prevenzione. 

Come è noto, il cincofene è l’acido 2-Fenil- 
chinolin-4-carbossilico ed entra a far parte dei 
preparati noti sotto il nome di atofan (e de¬ 
rivati) chinofan, leucotropina, irifan, tolisin, 
atochinol, ecc. /^- 

Avvelenamento da Helvella esculenta e lesione del 
fegato. 

L’avvelenamento da Ilelvella esculenta agi¬ 
sce dice K. Lande (.Miinchner med. Wochen- 
schrift. n. 38, 1930) prevalentemente sul fe- 
o-ato: il fungo contiene un veleno epatotropo. 
L’Utero che accompagna la malattia non è un 
ittero emolitico, bensì un ittero da lesione 
delle cellule epatiche nel senso di una atrofìa 
acuta o subacuta del fegato. Per distruggere 
il veleno del fungo non basta bollire i funghi 
per due minuti; è bene bollirli a lungo in 
acqua e gettare poi completamente l’acqua in 
cui hanno bollito; è possibile che nonostante 
questi procedimenti il veleno rimanga ancora 
attivo, come è accaduto in un caso osservato 
dall’autore; o perchè il fungo si trovava in un 
periodo di maggiore velenosità o perchè il fe¬ 
gato dell’indiv‘duo che aveva mangiato i fun¬ 
ghi era particolarmente sensibile a veleni epa- 

tOtropi. R- POLLITZER. 

Contributo clinico e sperimentale alla questione del 
deflusso della bile dal fegato. 

F Mandi e T. Rissak (Deut. Zeit. Chir., 1930) 
ricordano la gravità dei sintomi che si riscon¬ 
trino nei pazienti a cui sia chiuso compieta- 
mente il deflusso della bile dai dotti, soprattut¬ 
to quando ciò avviene per interventi chirurgi¬ 
ci Mentre la via migliore è quella di ristaili- 
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lire la perdila dei dotti, con va rii processi ben 
noti fra cui quello — nei casi meno favorevo¬ 
li — di anastomosare il duodeno all'epatico 
all’origine o ai due tronchi principali dell’epa¬ 
tico, gli AA. riportano i risultati ottenuti col 
metodo di Ileyrowsky, che consiste nel rag¬ 
giungere un dotto biliare principale con un 
trequarti curvo infuso dalla cupola epatica e 
munirlo di un raccordo di gomma che si fa 
uscire dalla ferita addominale. 

È dimostrato come il dotto epatico si dilata 
e può divenire capace di provvedere al deflusso 
della bile. 

Tale metodo è però sempre un’« ultima ra¬ 
tio » e non scevro di gravi pericoli. 

V. Ghiron. 

Un’anormale formazione peritoneale come causa di 
occlusione delle vie biliari e stenosi duodenale 
intermittente. 

G. E. Konjetzny ( Dsch. z. Chir., 1930) ripor¬ 
ta alcuni casi suoi ed altri della letteratura in 
cui esisteva un’anormale formazione legamen- 
tosa costituita da una plica peritoneale che dal 
fegato e dalla cistifellea si impiantava sul co¬ 
lon. A causa di questa i pazienti avevano coli¬ 
che epatiche o disturbi a carico del duodeno 
per cui furono operati come calcolosi biliare 
o stenosi duodenale da ulcera. La semplice se¬ 
zione di tale legamento fu sufficiente nella 
maggior parte dei casi a far scomparire i di¬ 
sturbi. Secondo LA. la colecistectomia che fu 
talvolta praticala sarebbe superflua. 

V. Ghiron. 

Le emorragie digestive nella litiasi biliare. 

Le emorragie digestive nella litiasi biliare 
possono provenire da un'ulcera concomitante 
dello stomaco o del duodeno; casi di tal ge¬ 
nere sono stati osservati da jLoeper e S. de 
Sèze (La Science méd. prat., 1 febbr. 1931). 
In due di tali casi, si aveva una grossa milza 
che, in uno di essi, ritornò allo stato normale 
dopo l’emorragia. Ciò indica che tali emorra¬ 
gie possono essere connesse con un aumento 
di tensione nel sistema portale. 

Altri autori hanno invocato il meccanismo 
della trombosi portale, specialmente per le 
ema teme-si postoperatorie osservate dopo in¬ 
terventi sulle vie biliari. Le manovre in am¬ 
biente settico e particolarmente i traumatismi 
e le al faccia ture dell'epiploon finirebbero col 
provocare la formazione di una trombosi por¬ 
tale. tale causa può essere invocata nel caso 
di un infezione biliare e, di fatto, non è raro 
il vedere delle emorragie importanti in occa¬ 
sione di un attacco di colecistite. 

Gli AA. annettono grande importanza alla 
milza; si osservano, di fatto, delle emorragie 
digestive nel corso di alcune splenomegalie 
di origine digestiva. L'attacco di ipertensione 
portale sarebbe, quindi, la conseguenza e non 
la causa dell'ingorgo splenico. ^ fit. 


Le ulcere della cistifellea. 

■ Junghans (. Dtch . Zeit. Chir., 1930) ricorda 
come non sia rarissimo il caso di ulcerazioni 
della parete della cistifellea, causa di emorragie 
lente e prolungate, in cui il sangue dal coledo¬ 
co, versandosi nel duodeno, dà melene note¬ 
voli. In genere si tratta di calcolosi epatiche, 
ma sembra possano formarsi tali ulcere an¬ 
che per semplice colecistite non calcolosa. 

Certo è che per la localizzazione dei dolori 
e i disturbi che sono sempre concomitanti, 
possono con la presenza della melena mostra¬ 
re il quadro dell'ulcera duodenale e come tali 
giungere al tavolo operatorio, mentre il tubo 
gastro-enterico è normale. 

Una colecistectomia avrà ragione facilmente 
dell’entità morbosa. V. Ghiron. 

L’olio d’uliva «per os „ in terapia. 

La terapia di alcune affezioni organiche, 
specialmente epato-biliari, con l’olio di uliva 
rimonta a parecchi anni fa. M. Chiray (Presse 
Méd., n. 88, nov. 1930) riferisce l’uso dell’olio 
di uliva nelle diverse malattie. 

1) Nella litiasi biliare l’olio d’uliva è stato 
usato fin dall’antichità. Dapprima si pensava 
che potesse agire dissolvendo i calcoli; ma ta¬ 
le opinione fu dimostrata erronea dalle suc¬ 
cessive ricerche. L'assorbimento dell’olio pro¬ 
voca un aumento della secrezione biliare, con 
aumento del contenuto grassoso della bile; 
questo fatto avviene per un passaggio diretto 
dall’intestino al fegato dei grassi alimentari, 
attraverso la vena porta, e successiva fissazio¬ 
ne da parte delle cellule epatiche. Moderne ri¬ 
cerche fisiologiche hanno messo in evidenza 
un’altra azione dell’olio d’oliva: la stimola¬ 
zione alle contrazioni vescicolari; sicché l’olio 
d’oliva può essere considerato un colagogo 
completo, perchè agisce sulla cellula epatica, 
e sulla secrezione biliare. Si sa che i colagoghi 
sono divisi, secondo Brugsch e Ilorsters, in 
coleretici, eccitanti della secrezione biliare, e 
colecistocinetici, provocatori del deflusso bi¬ 
liare per 1 eccitamento della contrazione vesci¬ 
colare; queste due azioni si ritrovano nell’olio 
d’uliva. 

Dal lato terapeutico, nella litiasi biliare, l’o¬ 
lio d’oliva si usa per: 

a) diminuire lo stato doloroso sordo e co¬ 
stante, o ad attacchi intermittenti, che si ha 
nelle forme croniche, con pericolecistile. Con 
1 olio si mette in riposo il fegato e la vesci¬ 
chetta, si diminuiscono i concomitanti distur¬ 
bi gastrici, si assicura un drenaggio biliare e 
la decongestione biliare del fegato. 

Se ne ordina, per dieci giorni al mese, il 
mattino a digiuno, una mezz’ora prima della 
colezione, uno o due cucchiai da tavola puro 
o con aggiunta di succo di limone. Il succo di 
limone non serve solo a mascherare il cattivo 
sapore dell olio, ma con la sua acidità favori- 
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sce l’apertura del piloro ed abbrevia la perma¬ 
nenza dell’olio nello stomaco; 

b ) favorire l’espulsione dei calcoli vesci¬ 
colari o coledocici, più raramente. L’uso dell’o¬ 
lio in casi d’ittero da occlusione calcolosa deve 
essere sempre tentato, prima di affidare il pa¬ 
ziente al chirurgo. La dose sarà 4a medesima 
ora riferita. 

È opportuno ricordare che dopò un certo 
tempo dalla cura di olio si possono osservare 
nelle feci delle concrezioni, da non confondere 
con i calcoli; esse sono costituite dall’unione 
di grassi neutri ed acidi grassi, colorati in 

verde dalla biliverdina; 

c) l’olio d’uliva combatte i disturbi che 
residuano alla colecistectomia. 

2) Per il suo potere coleretico e coleri sto- 
cinetico l ’olio d uliva trova la sua indicazio¬ 
ne nelle altre affezioni della cistifellea, e cioè 
nella colecistite non calcolosa, e nella coleci- 
statonia. Nella prima si somministra con le 
stesse modalità riferite, preferibile con la son¬ 
da, ed integra il drenaggio biliare ottenuto col 

metodo di Meitzer-Lyon. 

La colecistatonia, su cui hanno richiamato 
l’attenzione diversi autori, è caratterizzata da 
una debolezza del tono e del potere contrattile 
della tunica muscolare colecistica. In clinica 
si presenta con una sintomatologia che rivela 
una vagotonia digestiva, una dispepsia biliare, 
a cui si aggiunge uno speciale tipo di emi¬ 
crania. 

Le altre ricerche (colecistografia, esame fun¬ 
zionale) mettono in evidenza la distensione e 
l’atonia della vescichetta biliare. 

In questi casi l’olio d’uliva costituisce il ri¬ 
medio eroico, usato quasi sempre con successo. 

3) Nella terapia gastro-duodenale 'Folio 
d’uliva è stato usato specialmente nell 'iper¬ 
cloridria con o senza ulcera, pare con risultati 
soddisfacenti. In tali affezioni l’olio agirebbe 
per un doppio meccanismo: motorio, aprendo 
lo sfintere pilorico, e favorendo il deflusso 
duodeno-gastrico; secretorio, inibendo la se¬ 
crezione gastrica. Si usa somministrare in do¬ 
se di 1-2 cucchiaini da caffè, mezz’ora prima 
dei pasti, e continuato per 15 giorni, tre set¬ 
timane, salvo a riprenderlo ad intervalli. 

4) L’olio d’uliva è stato consigliato inoltre 
nel diabete, nella tubercolosi, nella colica sa¬ 
turnina, alla dose d’un bicchiere al giorno. 

L. Carusi. 

SEMEIOTICA. 

La ritenzione ureica nel sangue. Tecnica di ricerca 

e significato semeiologico. 

R. Arrigoni ed E. Giorgetti ( Diagnostica e 
tecnica di laboratorio , 25 genn. 1931) dall’os- 
servazioni di 51 determinazioni di controllo e- 
seguite su ammalati di forme diverse, conclu¬ 
dono che il metodo di Hench-Aldrich per la 
determinazione dell'urea nel sangue risponde 


molto bene. Bisogna però tener coirlo del fatto 
che le cifre con esso stabilite sono lievemente 
superiori a quelle ottenute con altri metodi 
più laboriosi, seppure più precisi. 

i\ei casi osservati gli AA. hanno riscontralo 
una perfetta rispondenza tra le leggi di Wi- 
dal e lo svolgimento o l’esito della malattia, 
eccetto in un caso in cui questa rispondenza è 
mancata. Pur riconoscendo dunque alle leggi 
suddette un grande valore prognostico, esse 
non sono da accettare in modo assoluto. 

11 regime iperclorurato provoca una diminu¬ 
zione del tasso ureico del sangue, risultati op¬ 
posti si hanno nelle diete ipodorurate. Negli 
ammalati tenuti a regime ricco di cloruro di 
sodio, gli AA. hanno però osservato da un lato 
una caduta più o meno notevole delFazotemia 
e dall'altra la comparsa di un complesso di di¬ 
sturbi, quali l'irrequietezza, la cefalea, ecc; o 
l’esacerbazione dei sintomi uremici già esi¬ 
stenti. In base a queste constatazioni gli AA. 
pensano che il cloruro di sodio favorisca la 
fissazione dell’urea da parte dei tessuti del¬ 
l'organismo. Questo fatto non diminuisce pe¬ 
rò il valore prognotico dellazotemia, poiché si 
tratta di lievi e transitorie oscillazioni. 

C. Toscano. 

La prova di Escudero per la diagnosi delia gotta. 

Caranegra ( Paris Medicai., 2 maggio 1931) 
rileva che uno dei problemi più difficili che 
si presentano al medico davanti ajd un malato 
articolare cronico è la determinazione della 
causa della malattia, e, malgrado le più mi¬ 
nuziose investigazioni, spesso l’etiologia di 
un’artropatia resta ignorata. 

La prova di Escudero per la diagnosi della 
gotta è basata sulle variazioni nella elimina¬ 
zione delle purine esogene somministrate per 
via buccale a un malato che si suppone affet¬ 
to di gotta, dopo un regime apurinico stret¬ 
to Ideila durata <Ji 10-15 giorni per calcolare 
le purine endogene eliminate. 

Il inalato è sottoposto per 10-15 giorni ad 
un regime calorico sufficiente e strettamen¬ 
te apurinico. Si mantiene il regime apurini¬ 
co fino a quando l’eliminazione per le uri¬ 
ne delle purine endogene diviene regolare. Si 
fanno poi ingerire all’ammalato 100 gr. di 
estratto di carne di Armour che contengono 
1 o-r. di purine in acido urico. 

Durante il giorno della somministrazione 
dell’estratto e durante i due giorni seguenti 
il malato è sottoposto ad un regime apurini¬ 
co stretto. Si raccolgono durante questi tre 
giorni le urine e si dosano le purine elimi¬ 
nate che corrispondono alle purine endogene 
più le purine esogene dell’estratto di carne. 

Un individuo non gottoso elimina tutte le 
purine ingerite nelle 24 ore dopo l'ingestio¬ 
ne e qualche volta un po' più. Poiché l'ana¬ 
lisi di 100 gr. di estratto di carne dimostra 






1174 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 32] 


la presenza di purine da gr. 0,8 a \gi\ 1,2, 
si considera come normale l’eliminazione nel¬ 
le prime 24 ore del 70 % delle purine inge¬ 
rite. I malati gottosi ritengono la maggior 
parte delle purine; essi eliminano solo il 35 % 
delle purine ingerite e in alcuni casi il 15 %. 
Qualche volta l’ingestione provoca un attacco 
acuto di gotta. 

Altri malati non gottosi (febbrili, ‘denutri¬ 
ti, epatici, a rtelr io sol erodici, ecc.) eliminano 
solo il 50 % delle purine ingerite. Quando 
un malato elimina sólo dal 35 al 50 % delle 
purine ingerite, è molto probabile che sia got¬ 
toso. C. Toscano. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Presenza di ultravirus nella tubercolosi cutanea e 

nel lupus eritematoso. 

E. Tarantelli (Ardi. ital. di dermatologia, 
sifil. e vener., sett. 1930) ha ricercato la pre¬ 
senza dell’ultravirus tubercolare in filtrati ot¬ 
tenuti da cute affetta da tubercolosi verru¬ 
cosa, da lupus volgare e da lupus eritematoso, 
per mezzo delle culture e della inoculazione 
nella cavia. Le culture hanno dato sempre 
esito negativo. Nelle cavie inoculate, si è avu¬ 
to un quadro clinico pressoché uguale nelle 
varie forme dì tubercolosi, senza alcuna par¬ 
ticolarità imputabile all’ultravirus tubercola¬ 
re. L’A. cita, a tale proposito, l'opinione di 
alcuni autori, secondo i quali tutto il quadro 
complessivo della tubercolosi, dal dimagrimen¬ 
to al marasma ed alla morte, si ottiene con 
le culture vive come con quelle morte. 

Anche il quadro istologico riscontrato nel¬ 
le cavie non era tale da autorizzare a mettere 
in rapporto le lievi alterazioni riscontrate con 
l’infezione da ultravirus; l’esame batteriolo¬ 
gico ha dato sempre risultati negativi per for¬ 
me bacillari o per granulazioni acido-resistenti. 

D’altra parte, giustamente l’A. rileva che 
non si deve attribuire valore di certezza a re¬ 
perti di qualche bacillo o granulazione iso¬ 
lata, senza reazioni istologiche a carattere pro¬ 
gressivo. 

Le prove tubercoliniche sono state tutte ne¬ 
gative, mentre la positività della reazione di 
Vemes e di quella di Besredka ottenute in 
qualche caso non costituiscono una prova suf- 
liciente per ritenere che dette cavie fossero in¬ 
fette da ultravirus. 

Non è quindi dimostrata la presenza di ul¬ 
travirus tubercolare nei filtrati di tessuto tu¬ 
bercolare cutaneo. fU. 

Il virus varicello-zonatoso. 

Lo zona è considerato, da tempo, da alcuni 
autori, come una febbre eruttiva; tale era l’o- 
pinione di Borsieri. alla fine del secolo XVIII, 
ribadita poi da Landouzy nel 1883. 

Da ‘minieròse ricerche epidemiologiche e 
sperimentali risultava una grande affinità del 


virus della varicella con quello dello zona. Ma 
la dimostrazione della identità dei due virus si 
deve ad A. Netter ed A. Urbain (Annales In- 
stitat Pasteur , genn. 1931) i quali, mediante 
la deviazione del complemento, hanno potuto 
stabilire che il sangue degli individui affetti 
da varicella si comporta esattamente nello stes¬ 
so modo con le croste dello zona che con quel¬ 
le della varicella e che le croste di questa pos¬ 
sono essere sostituite a quelle dello zona nelle 
prove a cui sono sottoposti gli individui affet¬ 
ti da zona. 

La reazione di fissazione del complemento è 
stata quasi costante in tutti i tipi di zona, il 
che induce a ritenere che si tratti sempre di 
uno stesso virus, a cui gli AA. danno il nome 
di varicello-zonatoso. 

Evidentemente, vi sono delle differenze fra i 
due. L’estrema contagiosità, la notevole diffu¬ 
sibilità del virus della varicella contrastano di 
molto con il contagio relativamente raro dello 
zona. La scarsa vitalità del virus della varicel¬ 
la lo differenzia sensibilmente da quella del 
virus zonatoso. Il varicelloso cessa di essere 
contagioso a partire dal 4° giorno dell’eruzio¬ 
ne, mentre l’individuo sano può portare, per 
mesi ed anni, il virus dello zona. 

Inoltre l’immunità della varicella non com¬ 
porta che rare eccezioni, mentre le recidive 
dello zona non sono tanto rare e così pure la 
comparsa dello zona in individui che avevano* 
avuto la varicella nell’infanzia. 

Ma differenze dello stesso ordine, si hanno- 
pure fra il vaiolo ed il vaccino, che pure han¬ 
no uno stipite comune, come lo dimostra an¬ 
che per essi la reazione di fissazione. 

Il virus varicello-zonatoso è pertanto suscet¬ 
tibile di mutazione come quello vaiuolo-vacci¬ 
nale; le ricerche future potranno forse determi¬ 
nare i fattori che intervengono in tali muta¬ 
zioni. ai 


Il N. 8 (Agosto 1931) della 

Sezione Medica del “ Policlinico „ 

contiene i eegnenti lavori: 

R. Liberti - Su df un caso d’echinococco della 

tiroide. 

C. \ erdozzi — Ricerche istofisiotogiche sulla ghian¬ 
dola tiroide in gravidanza e dopo 
il parto. Parte i : Ricerche Istolo¬ 
giche. 


Rivista Sintetica. 

R. Vecint - L’ascesso subfrenico. Quadro pato- 

genetico e clinico. 


orezzo del Numero L. 6 

L abbonamento pel 1931 alla sola Sezione Medica (do¬ 
dici^ numeri ^ costa L. 45 per l’Italia e L. 5 5 per 


^ i-V? atlv ° c 2 n la Sezione Pratica, coeta L. 9 5 
per 1 Italia e L. 145 per l’Estero. 

Se cumulativo con le Sezioni Pratica e Chirurgica, 
costa L. 1 1 5 per l’Italia e L. 1 7 5 per l’Estero. 

L’importo va inviato mediante Vaglia Poetale o 

Bancario, all’editore Luigi Pozzi, Via Sietina 14 - 
«orna. 




[Anno XXXVIII, Num. 32] 


SEZIONE PRATICA 


1175' 


RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO 

La legislazione sulle acque minerali 
e sugli stabilimenti termali, idroterapici, ecc. 

L’importanza sanitaria ed economica del no¬ 
stro patrimonio idrominerale e delle nostre 
stazioni idi cura termale, rende opportuno che 
l’ufficiale sanitario conosca, almeno sommaria¬ 
mente, le disposizioni di legge che discipli¬ 
nano, dal punto di vista igienico, questa ma¬ 
teria. 

Il T. U. delle leggi sanitarie (art. 65) su¬ 
bordina all’autorizzazione prefettizia l’apertu¬ 
ra e l’esercizio di stabilimenti balneari, idro- 

I terapici e termici, ed il Regolamento gene¬ 
rale sanitario (art. 86 e 87) prescrive, per gli 
stabilimenti e per le stazioni climatiche alpine 
e marittime, l’obbligo di assicurare l’assistenza 
medica e di avere, come tutti gli stabilimenti 
sanitari in genere, un regolamento sul servi¬ 
zio igienico e sanitario da approvarsi dal Pre¬ 
fetto. L'art. 115 dello stesso regolamento sotto¬ 
pone a vigilanza igienica, colle norme da in¬ 
serirsi nei regolamenti d’igiene, le acque 
gassose e minerali, naturali e artificiali; l’ar¬ 
ticolo 124 contiene le disposizioni fondamen¬ 
tali riguardanti le fonti delle acque minerali 
naturali, il modo col quale queste devono es¬ 
sere condizionate per passare al commercio, e 
la preparazione delle acque minerali o gas¬ 
sose artificiali. 

Tali norme di massima sono state estese 
ed integrate col regolamento approvato con R. 
decreto 28 settembre 1919, n. 1924 e modifi¬ 
cato con R. decreto 14 gennaio 1926, n. 125, 
per l’applicazione del Gap. IV ( acque mine¬ 
rali e stabilimenti termali ed affini ) dalla legge 
16 luglio 1916 n. 947, (disposizioni varie per 
la sanità. pubblica), 'nonché dalle istruzioni 
ministeriali 20 gennaio 1927. La legislazione 
in materia è stata completata dal decreto mi¬ 
nisteriale 12 ottobre 1926 che approva le ta¬ 
belle dei laboratori ai quali possono essere af¬ 
fidate le analisi delle acque minerali. 

La legge prescrive una speciale autorizzazio¬ 
ne ministeriale per mettere in vendita acque 
minerali naturali o artificiali, nazionali od e- 
stere, ed un’ autorizzazione prefettizia per apri¬ 
re ed esercitare stabilimenti termali, di cure 
idroterapiche, fisiche ed affini. Il Ministero 
dell'Interno può dichiarare di pubblica utilità 
le opere per la utilizzazione di sorgenti di acque 
minerali. Come acque minerali sono definite 
quelle che vengono adoperate per le loro pro¬ 
prietà terapeutiche ed igieniche speciali, sia 
per la bibita, sia per altri usi curativi; non si 
considerano come tali le acque potabili, le ac¬ 
que gassose e le acque di seltz costituite da 
acqua potabile trattata con anidride carbonica, 
quelle preparate estemporaneamente per ricet¬ 
ta mendica e i fanghi. Si ritiene acqua mine¬ 


rale naturale quella che si offre all’uso cosi 
come scaturisce dalla sorgente; non si intende 
modificato il carattere di acqua minerale na¬ 
turale dalle operazioni seguenti : captazione, 
canalizzazione, elevazione meccanica, approv¬ 
vigionamento in vasca, restituzione all’acqua 
dei gas della sorgente, decantazione di un’ac¬ 
qua nella quale il ferro non costituisca l’ele¬ 
mento terapeutico essenziale. Si considera co¬ 
me artificiale quella che viene offerta all’uso' 
dopo esser stata sottoposta ad operazioni dif¬ 
ferenti da quelle sopraindicate. L’autorizzazio¬ 
ne a mettere in commercio un’acqua minerale' 
naturale deve esser richiesta al Ministero del¬ 
l’Interno pel tramite della Prefettura. La re¬ 
lativa domanda occorre sia corredata da una 
complessa e molteplice documentazione, per i 
dettagli della quale- rimandiamo al regolamen¬ 
to; fra gli altri documenti è prescritto anche 
il parere dell’ufficiale sanitario del Comune 
nel cui territorio si trova la sorgente. Analoga 
documentata domanda è prescritta per le ac¬ 
que minerali artificiali ed in questo caso il' 
parere è dato dall’ufTìciale sanitario del Comu¬ 
ne in cui si effettua la preparazione, ed an¬ 
che da quello del Comune da cui proviene 
l’acqua adoperata, se è diverso dal primo. 

Stabilimenti termali , agli effetti di legge,, 
sono considerati quelli in cui si utilizzano a 
scopo terapeutico: acque minerali, fanghi na¬ 
turali o preparati artificialmente, muffe e si¬ 
mili, stufe naturali o artificiali. Si conside¬ 
rano come stabilimenti idroterapici quelli nef 
quali si fa uso di acqua comune a scopo te¬ 
rapeutico; come stabilimenti di cure fisiche e 
affini quelli in cui si pratica il massaggio, la' 
cinesiterapia, la meccanoterapia, la radiotera¬ 
pia, la radiumterapia, la fototerapia, la ter¬ 
moterapia, l'elettroterapia, l’aeroterapia, l’elio¬ 
terapia, le cure a base di regimi speciali die¬ 
tetici e simili. Sono pure soggetti alle dispo¬ 
sizioni di legge e di regolamento i reparti 
per cure termali, idroterapiche, fisiche e af¬ 
fini degli alberghi, delle pensioni e dei comu¬ 
ni stabilimenti di bagni. Anche la domanda- 
per ottenere l’autorizzazione ad aprire ed eser¬ 
citare tutti questi stabilimenti deve esser cor¬ 
redata, oltre che da altri documenti, dal pa¬ 
rere deH’uffìciale sanitario. 

A norma ‘delle istruzioni ministeriali gli sta¬ 
bilimenti di acque minerali, termali, ecc., deb¬ 
bono avere dei regolamenti che ne disciplina¬ 
no i vari sei-vizi; quelli di acque minerali de¬ 
vono anche tenere apposita registrazione : del¬ 
le portate delle sorgenti; dei frequentatori alle 
bibite; delle spedizioni; delle partite spedite 
ad istituti di beneficenza; delle riparazioni alle 
opere di presa, condutture, macchinari, ecc., 
delle analisi periodiche delle acque. Analoghi 
registri sono prescritti per gli stabilimenti di 
acque minerali artificiali. Gli stabilimenti ter- 
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mali ed affini debbono tenere i registri: delle 
precipitazioni atmosferiche; delle portate; dei 
frequentatori a pagamento e gratuiti; delle a- 
nalisi : dei lavori di restauro, riparazione ecc. : 
registro dei clienti e dei trattamenti (per gli 
stabilimenti di cure fisiche). Tutti gli sta dì - 
limenti inoltre son tenuti ad avere un regi¬ 
stro per le ispezioni ed uno per i reclami. È 
in facoltà del Prefetto di dispensare dalla te¬ 
nuta di quei registri che apparissero super¬ 
flui in relazione colle speciali caratteristiche 
dell’azienda. 


La vigilanza sulle acque minerali e sugli 
stabilimenti termali ed affini è esercitata dai 
medici provinciali e dagli ufficiali sanitari, i 
quali hanno in qualunque momento libero ac¬ 
cesso in qualsiasi parte degli stabilimenti, de¬ 
positi, luoghi di smercio, il cui personale de¬ 
ve mettere a loro disposizione ed esibire i re¬ 
gistri prescritti. L’autorità sanitaria, ai fini 
della tutela della pubblica igiene e dell’os¬ 
servanza delle norme di legge, può {disporre 
accertamenti, ispezioni, prelevamenti di cani- ' 
pioni, ecc. È vietato modificare la zona di 


protezione di una sorgente di acqua minerale 
senza l’autorizzazione del Prefetto. Dei lavori 
di restauro alle opere di presa, ai macchinari, 
ecc. delle sorgenti di acque minerali, deve es¬ 
ser dato preventivo avviso al Prefetto ed al Po¬ 
destà, i quali verranno anche informati del 
completamento dei lavori stessi. 

Per le altre norme, molto minuziose, che 
riguardano le etichette dei recipienti conte¬ 
nenti le acque minerali, i depositi di queste, 
la preparazione e commercio dei sali estratti 
dalle acque, gli stabilimenti, ecc., rimandia¬ 
mo al regolamento ed alle istruzioni ministe¬ 
riali (1), i quali, nel loro insieme, costituisco¬ 
no un complesso organico di provvedimenti 
legislativi che, da un lato, tutelano efficace¬ 
mente l’industria delle acque minerali e degli 
stabilimenti di cura, e dall’altro disciplinano 
dal punto di vista igienico-sanitario, tanto la 
produzione ed il commercio delle acque mi¬ 
nerali, quanto l’esercizio degli istituti di cure 
termali, idroterapiche, fisiche e'd affini. 


A. Franchetti. 


(1) Le disposizioni relative sono raccolte in un 
opuscolo edito nel 1927 dal Provveditorato gene¬ 
rale dello Stato: «Disposizioni, istruzioni e cir¬ 
colari in materia sanitaria sulle acque minerali, 
e sugli Stabilimenti termali, ecc. ». 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. G. P. da P. : 

Non sembra probabile che nel corrente an¬ 
no vi siano concorsi per medico provinciale. 

C. 


VARIA. 

I sinonimi di malaria. 

La malaria è detta: paludisme in francese; 
agne in inglese; chucho in spagnolo; sezoes, 
sezonismo in portoghese; frigurile in romeno; 
zimnica in polacco; stridavà zimnice in boe¬ 
mo; / rossa, skdlfsot in svedese; porata in scito; 
sakit demani in indù (sanscrito); binh rét in 
cocincinese; mbu in copto; ai od aat in egi¬ 
ziano antico; aeber in ebraico antico; anemo- 
pthoria (aria viziata) in greco antico; elonosia 
in greco moderno; ecc. 

Ormai, però, si è universalizzato il .nome 
italiano di malaria. 

Numerosi ne sono i sinonimi, tra cui spe¬ 
cialmente usali sono quelli di febbre palustre 
e febbre intermittente, con i loro equivalenti 
di Sumpfieber e Wechseljieber in tedesco; 
wexelfeber e anandagsfeber in svedese; tuss- 
chenpoozende koorts in olandese; elodeis pi- 
retoi, piretos eleiogenis in greco moderno; ecc. 

Il prof. J. P. Cardamatis, direttore della 
Scuola malariologica di Atene, propone ora 
(Riv. di Malariologia, marzo-aprile 1931) il 
nome di plasmodiasi, paragonabile ad ame- 
biasi, schistosomiasi, ecc., da Plasmodium, a- 
gente infettivo; oppure quello di febbre ano- 
fclinica, da Anopheles, l’agente vettore. Sono 
scientificamente più corretti; ma non vedia¬ 
mo la necessità di sostituire il termine di ma¬ 
laria, che ormai tutti intendono. G. T. 

Le zanzare e i colori. 

Il dott. D. Brighenti ( Rivista di Malariologia, 
maggio-giugno 1930), dell’Università di Bolo¬ 
gna, ha potuto accertare che la zanzara no¬ 
strana vettrice di malaria ( Anopheles maculi- 
pennis) dimostra decisa preferenza per due 
colori, il rosso e il violetto; in minor grado è 
attirata dal bleu e dal verde; il grigio si com¬ 
porta come un colore del tutto indifferente. 

Il cromotropismo delle zanzare malariche 
Può essere applicato per richiamarle nelle stal¬ 
le e sviarle dalle abitazioni umane (p. es. co¬ 
lorando le stalle in una tonalità rossa e le abi¬ 
tazioni in una tonalità grigia). A. P. 

Studio dell’amebiasi umana mediante le 
immagini mobili. 

J. V. Barrow in collaborazione con S. Woo- 
dard (The Journ. of thè Americ. Medie. Asso- 
ciat. 17 gennaio 1931) ha applicato la cinema¬ 
tografia allo studio delle amebe con ingrandi¬ 
menti che vanno da 10.000 ai 100.000 diame¬ 
tri. Lo studio è stato fatto sull’ameba coli e 
su quella della dissenteria. Essi ritengono che 
questa applicazione del cinematografo al micro¬ 
scopio possa essere utilissima per studiare i 
protozoi ed hano già intrapreso un lavoro su 
alili parassiti intestinali. R. Lusena. 
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VITA PROFESSIONALE. 


NELLA 

SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Centri per la diagnosi e la cura dei tumori. 

Il Ministero dell'Interno — Direzione Generale 
della ,Sanità Pubblica — ha inviato ai Prefetti del 
Regno e alle autorità assimilate la seguente cir¬ 
colare : • I 

Il Ministero ha già richiamata l’attenzione delle 
EE. LL. sulla necessità di sviluppare e controllare 
i servizi per la diagnosi e la cura dei tumori. 

Molti servizi con tali finalità sono sorti per ini¬ 
ziativa della benemerita Lega per la lotta contro 
il cancro ed hanno assunto il nome di « Centri 
per la diagnosi e la cura dei tumori », altri sono 
stali costituiti da Istituti universitari o da Enti 
Ospitalieri, ma non sempre con concetti e diret¬ 
tive eguali. 

Ora è necessario che tali servizi siano discipli¬ 
nati in modo che, pur permettendone l'ulteriore 
incremento e completamento, rispondano ad al¬ 
cuni postulati fondamentali, indispensabili per¬ 
chè essi possano assolvere il loro compito prin¬ 
cipale che è quello della diagnosi precoce di tali 
malattie e del loro trattamento tempestivo. 

Ente responsabile. — Dev’essere esattamente 
stabilito l’Ente di diritto pubblico che assume 
l’iniziativa del <c Centro » da istituire, o la sua 
gestione se già esiste. Tale Ente potrà essere la 
Provincia a sensi dell’art. 8 del R. D. Legislativo 
30 dicembre 1923, n. 2889, o il Comune capoluo¬ 
go o un Ente Ospitaliero. 

Con l’approvazione del Ministero dell'Interno 
potranno essere costituiti consorzi fra Provincie 
limitrofe, per la gestione dei predetti « Centri ». 

A detti consorzi potranno anche partecipare al¬ 
tri Enti pubblici, quando siano a ciò autorizzati 
secondo le norme, alle quali sono soggetti. 

Alle convenzioni che disciplineranno i rapporti 
fra i vari Enti saranno applicabili le disposizioni 
degli art. 10 e seguenti del R. D. 30 dicembre 
1923, n. 2839. 

Sede del Centro. — I centri anticancerosi do¬ 
vrebbero essere appoggiati a un grande Ospedale, 
sia che questo abbia l’esclusiva funzione del ri¬ 
covero e della cura dei malati di tumore, sia che 
esso abbia il carattere ni un Ospedale generale, 
attrezzato in modo da poter mellere in atto tutte 
le cure che dai compelenti venissero indicate. 

Naturalmente del «Centro» devono far parte 
ambulatori aperti al pubblico per la consultazione 
gratuita. 

Direzione medica. — Ogni « Centro » dovrà ave¬ 
re un sanitario che oltre a coordinare i vari ser¬ 
vizi di cui si dirà appresso, assuma la respon¬ 
sabilità dell 'ordinato funzionamento. 

Ogni singolo servizio potrà poi avere il proprio 
dirigente specializzato nel ramo, e i rapporti fra 
i singoli specialisti debbono essere organizzati in 
modo che la loro collaborazione, nell’esame e nel 


Irai lamento dei malati, sia continua e documen¬ 
tata. 

Servizi tecnici. — I servizi tecnici fondamentali 
e indispensabili perchè un « Centro » possa ade¬ 
guatamente corrispondere alle finalità, per cui si 
costituisce, sono i seguenti: 

a) accertamento microscopico della diagnosi 
mediante la biopsia. In difetto di un proprio La¬ 
boratorio tale accertamento potrà essere fatto in 
un Istituto universitario o in altro Laboratorio 
esistente in sede, il cui personale dia garanzia di 
competenza nella istologia dei tumori. 

L'accertamento dovrà essere gratuito per gli 
iscritti nell’elenco degli aventi diritto all’assisten¬ 
za sanitaria gratuita, compensato per gli altri, in 
base a tariffa deliberata dall’Ente amministratore 
e approvala dal Prefetto sentilo il Consiglio pro¬ 
vinciale di sanità, qualora la richiesta di diagnosi 
sia presentata dal Podestà o dall’Ufficiale sanita¬ 
rio di -un Comune, i quali accertino le disagiate 
condizioni dell’infermo; 

b) cura chirurgica : L’Ente che gestisce il 
« Centro » potrà organizzare d’intesa con Cliniche 
od Ospedali un reparto ospitaliero specializzato 
per la cura dei tumori o convenzionare letti di¬ 
sposti in un reparto generico. Si dovrà in ogni 
caso tenere presente che per infermi con diagnosi 
di tumore maligno operabile il Ministero ravvisa 
le condizioni per il ricovero di urgenza in vista 
dell’esito letale sicuro qualora l’intervento chi¬ 
rurgico venga ritardato; 

c) cura con mezzi fisici : Le cure gratuite od 
a tariffa convenzionata — mediante raggi X o 
preparati di radio — potranno essere eseguite am- 
bulatoriamente o mediante degenza ospitaliera. In 
entrambi i casi, il trattamento degli infermi po¬ 
trà essere eseguilo in pubblici istituti sufficien¬ 
temente attrezzati e autorizzati ad eseguire tali 
cure, con i quali l’Ente organizzatore comprovi 
di aver assunto le necessarie intese. 

Archivio del « Centro ». — Esso raccoglierà tut¬ 
te le storie dei malati raccolle nell’ambulatorio e 
nelle sezioni cliniche, corredate dei risultati delle 
ricerche diagnostiche e delle pratiche terapeutiche 
eseguite, e sarà organizzato in modo da poter, 
oltre che raccogliere naturalmente gli elementi 
per lo studio statistico dei tumori, seguire i ma¬ 
lati dopo la loro uscita dfcl « Centro » in modo 
che non siano abbandonati a se slessi, tanto per 
eventuali cure ulteriori quanto per stabilire i ri¬ 
sultati lontani, definitivi. 

* * * 

Costituitosi l’Ente del «Centro» e istituiti i 
servizi di cui sopra, il Prefetto farà procedere a 
sensi dell’art. 2 del Regolamento 6 dicembre 1923, 
ii. 3112, ad una visita da parte del Medico pro¬ 
vinciale per accertare se il « Centro » dispone di 
locali idonei, di attrezzamento scientifico adegua¬ 
lo, di personale specializzato giusta le norme suin- 
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dica te sì da corrispondere alle finalità che si pre¬ 
figge. Copia della relazione del Medico provinciale 
dovrà essere comunicata al Ministero per oppor¬ 
tuna notizia. 

Nel caso che la visita riesca favorevole il Pre¬ 
fetto inviterà l'Ente amministratore del « Centro » 
a produrre per la prescritta approvazione il pro¬ 
prio Regolamento sul servizio sanitario, dopo di 
che rilascerà l'autorizzazione di cui all’art. 13 della 
legge 23 giugno 1927, n. 1070. 

Autorizzato il funzionamento del « Centro » il 
Prefetto porterà a cognizione del Podestà la sua 
esistenza aggiungendo le notizie relative alle ta¬ 
riffe, al prelevamento e spedizione del materiale 
patologico, eco., e raccomandando ai medici con¬ 
dotti di ricorrere ampiamente al « Centro » per il 
riconoscimento precoce dei tumori. 

* * * 

La lotta contro i tumori maligni richiede mezzi 
finanziari cospicui, ma questi non affluiranno, 
se prima non si provvede ad una organizzazione 
concreta, fattiva, razionale della lotta stessa. Il 
coordinare fra loro tutte le opere già esistenti e 
farle convergere, mediante un piano prestabilito, 
verso il trattamento tempestivo dei tumori si¬ 
gnifica fare un primo passo nella organizzazione 
della lotta di cui trattasi. Per raggiungere siffatto 
scopo, le cui alte finalità sociali e umanitarie non 
hanno bisogno di essere dimostrate, il Ministero 
confida nel vigile interessamento delle EE. LE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Benetltti (Sassari). — Scad. 1 nov.; L. 9500 
oltre c.-v. e L. 500 se uff. san.; riduz. 12 %; età 
lim. 40 a. 

Berceto (Parma). — Scad. 22 ag.; 2 a cond.; 
L. 10.500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 600 c.-v., 
L. 4000 cavale.; deduz. 12%; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50.10. 

Catignano (Pescara). — Scad. 20 sett. ; L. 8000 e 
4 quadrienni dee.; deduz. 12%; L. 2400 trasp.; 
età lim. 40 a.; .tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi dal 
1° lug. 

Catanzaro. Cassa Mutua Malattie Operai Edili 
ed Affini. — Direttore sanitario; L. 1500 mensili 
nette; diaria L. 45 riducibile di 2/3 se rientra nel- 1 
la giornata e diritto di prima visita; nomina 
quinquennale rinnovabile; età lim. 50 a.; scad. 
25 ag. ; lassa L. 50,10. Rivolgersi Consiglio Am¬ 
ministrazione, piazza Roma. 

Cene (Bergamo). — Scad. 31 ag., ore 18; 
L. 8000 e 5 quinquenni dee., c.-v., addizionali 
L. 2 e L. 5 per ciascun iscritto; per uff. san. 
L. 552, altre indennità; deduz. 12%; età lim. 39 
a.; tassa L. 50.10. 

Enna. R. Prefettura. — Per titoli. Ufficiale Sa¬ 
nitario nel Comune di Valguarnera. Stipendio 
annuo lordo L. 7000. Cinque aumenti quinquen¬ 
nali di L. 000 ciascuno. Documenti di rito. Sca¬ 
denza 15 settembre. Per maggióri chiarimenti 
rivolgersi alla R. Prefettura di Enna. 


Fertili a (Napoli). — Al 15 ag.; L. 9500 oltre 
L. 1000 cavale.; riduz. 12%; c.-v.; serv. entro 
15 gg.; tassa L. 50,10; età lim. 40 a. 

Firenze. R. Arcispedale di S v Maria Nuova e 
Stab. Riuniti. 

Al 20 ag., direttore con residenza a Careggi; 
laurea da 10 anni, 3 anni con posti di ruolo in 
ospedali; studi scientifici e pratici applicati al¬ 
l'igiene generale e ospedaliera. 

Al 31 ag., ore 12, tre assistenti per l’Ospedale 
Sanatorio di Careggi; età lim. 30 a.; L. 6400 de¬ 
curtate dei 12 %; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 
25 lug. 

Chiedere annunzi alla Segreteria. 

Frassinoro (Modena). — Scad. 20 sett.; 2 a cond.; 
L. 8000 aumentabili, oltre L. 2500 cavale, e c.-v.; 
deduz. di legge; età lim. 35 a. 

Genova. Istituto di Studi Scientifico-Pratici sul¬ 
la tubercolosi. — Concorso per titoli a 4 posti di 
assistente volontario gratuito. Tutti i laureati in 
medicina e chirurgia possono concorrere. Rivol¬ 
gere domanda in carta libera corredata dei certi¬ 
ficati di laurea e di nascita, nonché di eventuali 
titoli di studio, alla Segreteria dell'Istituto, via 
Balilla, 1. Scad. 15 ottobre. 

Gravellona Lomellina (Pavia). — A tutto 31 
ag.; L. 12.000 e 5 quadrienni dee.; deduz. 12%; 
età lim. 40 a.; doc. a 3 mesi dal 1° lug.; tassa 
L. 50.10. 

Imperia. Amministraz. Provine. — Scad. 20 sett.; 
direttore Sez. med., microgaf. Laborat. d’igiene e 
profilassi; L. 19.000 aumentabili a L. 25 000, oltre 
L. 5200 elevabili a L. 7000 indenn. servizio; ri¬ 
duz. 12%; età lim. 45 a.; tassa L. 50. 

Massa-Carrara. Laborat. Prov. d'igiene e Pro¬ 
filassi. — Direttori della Sez. med.-micrograf. e 
della ,Sez. chimica; L. 15.000 e 10 bienni ventes., 
oltre c.-v., eventulam. partecipa/.. 25 %; deduz. 
12 %. Scad. ore 12 del 15 settembre. Chiedere 
annunzio alla Segreteria Gener. della Prov. in 
Massa. 

Milano. Comune. — E aperto il concorso per 
titoli c per esami al posto di Capo del Laboratorio 
Chimico Municipale, alle condizioni fissate dal vi¬ 
gente Regolamento generale ed organico per il 
personale del Comune. (Vedere le condizioni al 
precedente N. 31). 

Milano. Consiglio degli Istituti Ospitalieri. — 
Primario chirurgo capo’ guardia; L. 13.5000 e al¬ 
tre condizioni di organico; 5 anni di aiuto in 
grande ospedale e 8 di servizio ospedaliero; scad. 
ore 16 del 30 sett.; età lim. 35 a.; doc. a 3 mesi 
dal 20 lug.; titoli ed esami; tassa L. 50, al Cas¬ 
siere. Rivolgersi al Protocollo, via Ospedale 5. 

Montefiore Conca (Forlì). — Al 20 ag., ore 12; 

L. 10.000 e 10 bienni ventes., oltre L. 2000 cavale.; 

diminuz. 12%; lassa L. 50,10; doc. a 3 mesi dal 
20 lug. 

Napoli. Stazione Zoologica. — Assistente per la 
Fisiologia; L. 12.000 iniziali e 3 quadrienni di 
L. 2000, oltre indennità di carica da deliberarsi 
dal Consiglio d'Amministrazione, ed in linea 
provvisoria una indennità di carovita del 10 %; 
il tutto con detrazione del 12 %. Domande su 
carta libera non oltre giorni 45 dalla pubblica¬ 
zione del presente avviso nel Bollettino del Mi¬ 
nistero della Educazione Nazionale. 
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(Rossana (Cuneo). — ,Scad. 15 ag.; L. 8340 ol¬ 
ire L. 500 uff. san., L. 1000 trasp.; deduz. 12%; 
lassa L. 50. 

Salle (Pescara). — Scad. 25 ag.; L. 10.000 ri¬ 
dotte 12 %, oltre L. 500 uff. san. 

S. P\olo Albanese (Potenza). — ,Scad. 31 ag.; 
L 5896, già ridotte 12 %; 6 quadrienni di 
L. 491.30; età lim. 40 a. 

.Savona. Regia Prefettura. — Ufficiale sanitario 
•del Comune di Vado Ligure; stipendio lorde lire 
8000, oltre il caro viveri, con libertà di esercizio 
professionale. Documenti di rito: età lim. a. 45, 
per gli ex combattenti a. 50. Scadenza 15 settem¬ 
bre 1931. Indirizzare le domande alla R. Prefet¬ 
tura di ,Savona. Per informazioni rivolgersi al Co¬ 
mune di Vado Ligure. 

Sozzago (Novara). — Scad. 30 sett.; L. 7040; 
rivolgersi segreteria. 

Vado Ligure. — (Vedi Savona). 

Valguarnera. — (V. Enna). 

Varese. Sanatorio Macchi. — Scad. 25 ag. Me¬ 
dico interno; rivolgersi Congregaz. di Carità. 

Venezia. Comune. — Al 26 ottobre, ore 18; me¬ 
dico ispettore delle scuole; assistente Sez. med.- 
microgr. del Laborat. Municipale di Vigilanza 
igien.; condotta 12° circondario e condotta fraz. 
Treporti; titoli ed esami; stip. rispettiv. L. 14.000, 
12.500, 8000 e 10.500; serv. att. L. 2500, 2000, 500 
e 500; al 2° posto indenn. serv. provine. L. 1500 
e partecipaz.; 4 quinquenni dee.; deduz. 12%; età 
lim. 40 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 25 lug. 
Chied. annunzio alla Segreteria Generale (Ufficio 
Personale^. 

Vigo di Fassa (Trento). — Scad. 30 sett.; sede 
in Pozza; L. 8500 oltre c.-v., indennità in L. 0.75 
•a km., indennità diverse L. 7325; riduz. 12%; 
tassa L. 50. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
« compensi allo stinendio base. 

Borse di studio.. 

Borsa di studio « Carlo Cornba ». 

È aperto il concorso ad una borsa biennale del¬ 
l’importo di L. 5000 annue, da conferirsi a lau¬ 
reati in medicina da non oltre tre anni al 1° lu¬ 
glio, per studi di perfezionamento presso la Cli¬ 
nica Pediatrica di Firenze. Rivolgersi alla Segre¬ 
teria dell’Università di Firenze. Scadenza 30 set¬ 
tembre. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Silvestro Baglioni, ordinario di fisiolo¬ 
gia alla R. Università di Roma, è stato eletto pre¬ 
sidente della R. Accademia Medica di Roma. 

All’insigne studioso le nostre cordiali congra¬ 
tulazioni. 

NelUOrdine della Corona d’Italia sono nominati: 
grand’ufficiale: il prof. Léon Bernard, di Tisio¬ 
logia alla Facoltà medica di Parigi; commendatori 
i proff. : Comba Carlo, di Clinica pediatrica a Fi¬ 
renze; Coronedi Giusto, di Farmacologia e Tossi¬ 
cologia a Firenze. 


Abilitazioni alla libera docenza in: clinica chi¬ 
rurgica dimostrativa: Buonomo Vincenzo; clinica 
pediatrica: Halfer Giuseppe, Mazzeo Antonio; pa¬ 
tologia speciale chirurgica : Angeletti Onofrio, 
Capechi Egisto; tisiologia: Costantino Gennaro. 

Il dott. Courmont, professore d’igiene alla Fa¬ 
coltà medico-farmaceutica di Lione, passa alla 
cattedra di clinica e profilassi della tubercolosi, re¬ 
centemente istituita nella stessa Facoltà. 

Il dott. Berlin è nominato professore di clinica 
dermosifilopatica alla Facoltà medico-farmaceu¬ 
tica di Lilla. 

Il dott. Duclaux è nominato professore di bio¬ 
logia al Collegio di Francia, in sostituzione del 
compianto prof. Gley. 

Il prof. v. Lichtenberg di Berlino è stato invi¬ 
tato dalla Società Medica Britannica a tenere delle 
conferenze di urologia a Londra ed è stato no¬ 
minato membro onorario della Sezione di Urologia. 

La medaglia Deneke dell’Ospedale Generale San 
Giorgio di Amburgo è stata conferita al dott. Hell- 
muth ISatlian, assistente alla l a Sezione chirur¬ 
gica, per il suo studio sulle infezioni setticemiche. 

Il prof. Max Baur di Kiel è chiamato alla cat¬ 
tedra di farmacoiogia di Marburgo. 

Il dott. E. A. McKinley, professore di batterio¬ 
logia, è nominato decano della .Scuola Medica del¬ 
l’Università «Giorgio Washington» a Washington. 

Il dott. W. E. Dandy, professore associato (aiu¬ 
to) di clinica chirurgica alla Scuola Medica del¬ 
l’Università Johns Hopkins in Baltimora, è no¬ 
minato professore di neurochirurgia alla stessa 
Scuola. 


PC Importante : 

I pubblici concorsi. 

I regolamenti tipo per i consorzi antitu¬ 
bercolari. 

Denuncia degli aborti. 

sono tre interessanti articoli scritti, rispettivamente 
dall’on. dott. ARISTIDE CARAPELLE, dal dott. 
V. LAMMA'e dal dott. GIUSEPPE MASSIMI, pubbli¬ 
cati nel N. 7 (Luglio) del DIRITTO PUBBLICO SA¬ 
NITARIO, il quale contiene altresì una estesa Rasse¬ 
gna di Giurisprudenza, ed una ampia raccolta di 
Leggi e Atti del Governo. 


T 

A 


^ medici che non sono abbonati a detto 
^vertenza \ periodico e che desiderano leggerle si af¬ 
fino a spedire Vaglia Postale di Lire 5 all’editore LUIGI 
)ZZI, Via Sistina N. 14 Roma e riceveranno presto il 
rh p contiene. 


Prezzo di ogni numero separato del « Diritto Pubblico 
Sanitario», L. 5. 

L’abbonamento ai dodici Numeri del 1931 costa 
L 3 6, ma associati al «Policlinico» è concesso 

per 6ole L. 30, che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all’editore Luigi Pozzi, Via Sisti¬ 
na 14. Roma. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Unione internazionale contro la tubercolosi. 

Il Consiglio direttivo si è adunato il 9 luglio 
a Parigi, sotto la presidenza del prof. Fròlich 
(Norvegia). La seduta amministrativa ebbe luogo 
nei locali dell’Unione (avenue Vélasquez 2 al Pare 
Monceau, Parigi 8). Venne stabilito che la pros¬ 
sima conferenza, indetta a La Aja, avrà luogo dal 
6 al 9 settembre 1932 e vennero scelti i seguenti 
tre temi: « Relazioni tra l’allergia e l’immunità »; 
« La crisoterapia »; « L'assistenza post-sanatoria¬ 

le ». La seduta scientifica ebbe luogo all’Istituto 
Pasteur, nei nuovi laboratori della tubercolosi, di¬ 
retti dal prof. Calmelte; il doti. Soper (Stati Uni¬ 
ti) riferì su di un piano standardizzato di lotta 
antitubercolare e il prof. Valtis (Grecia) espose Io 
sviluppo della lotta antitubercolare nel suo paese; 
seguirono le discussioni. 

La sera i membri del Consiglio si unirono a un 
banchetto, nei locali dell’Esposizione coloniale; 
esso venne presieduto dal ministro della sanità 
pubblica on. Blaisot. 

Federazione internazionale della Società di medici¬ 
na e igiene tropicali. 

E stata costituita sotto la presidenza del prof. 
C. Achard, membro dell’Istituto di Francia, col 
concorso di varie personalità della medicina tro¬ 
picale ed esotica. Riunisce le società aderenti di 
una ventina di Paesi. 

Per informazioni rivolgersi al segretario gene¬ 
rale di redazione della « Revue pratique des Ma- 
ladies des pnys chauds », Square Pori Royal 16, 
Paris (Ve). 


7 settembre, c ritorno in Italia (Venezia) per Vien¬ 
na con permanenza di 2 giorni in questa città. 
Viaggio, alloggio, vitto, mezzi di trasporto, guide,, 
bagagli, mance, ecc. lutto a carico della ditta 
Cook. Prezzo complessivo L. 1700; omettendo il 
ritorno per Vienna, L. 1165. L’invio può farsi 
alla Agenzia di Venezia della ditta Cook o alle 
Agenzie esistenti in altre città. 

4° Congresso internazionale per lo piante medicinali) 
e aromatiche. 

Si è tenuto a Parigi ed ha raccolto circa 350 
congressisti rappresentanti 19 Nazioni. I congres¬ 
sisti italiani hanno preso parte attiva ai lavori. 

I 

1° Congresso argentino prò infanzia. 

Un Congresso per l’assistenza sociale all’infan¬ 
zia si terrà a Buenos Aires dal 20 al 26 settembre, 
sotto gli auspici della Croce Bianca, che è una 
sezione del Consiglio Nazionale delle Donne del¬ 
l’Argentina. Il Congresso prenderà in esame i pro¬ 
blemi morali, economici e medici di assistenza 
alle madri e ai bambini in Argentina. Presidente 
ilei Comitato esecutivo è il prof. G. Aràoz Alfaro; 
segretario il doti. Germinai Rodriguez. Sede: 
Cruz Bianca, Chargas 1155, Buenos Aires, Argen¬ 
tina. 

Giornate mediche della Galizia. 

La 2 a sessione biennale delle Giornate mediche 
della Galizia avrà luogo dal 23 al 28 agosto a Vigo. 
Il programma ò vasto e interessante. Per infor¬ 
mazioni rivolgersi al segretario generale, Dr. Ju- 
liàn Regueiro López, Hotel Roma, Orense (Galle- 
gas, Spagnai. 


Conferenza internazionale contro la sifìlide. 

Dal 9 al 12 maggio 1932 ò indetta a Parigi una 
Conferenza internazionale di difesa sociale contro 
la sifilide; in quell’occasione verrà celebrato anche 
il centenario di Alfred Fournier. Temi e relatori: 
« Il servizio sociale nella lotta contro la sifilide» 
(Lauste, Spillmann, Jadassohn e sig.ra Neville 
Rolle); « Diagnosi precoce e patogenesi delle sifi¬ 
lidi nervose (acquisite o ereditarie) » (Ravaut, Du- 
jardin, Truffi); « Profilassi delle sifilidi nervose (ac¬ 
quisite o ereditarie) » (Wagner von Jauregg, Clau¬ 
de, Nicolau); « Importanza medico-sociale delle 
sifilidi nervose (acquisite o ereditarie) » (Gaston, 
Milian, Sicard de Panzoles, Cavaillon). Segreteria 
generale: rue de Lisbonne 44, Paris. 


1° Congresso Internazionale di stomatologia. 

Avrà luogo, come abbiamo altre volte annuii 
ciato, a Budapest dal 2 al 7 settembre. La tassi 
di inscrizione è di Lit. 100 (50 per i famigliari 
e deve essere inviala al tesoriere del Congresso 
doti. I. Varga, Muzeum-Kòrut 39 II, Budapest, IV 
o al doli. G. C. Zimini, via Crescenzio 58, Roma 

Il Comitato ordinatore del Congresso ha affidate 
alla ditta Cook l’organizzazione delle carovane clu 
dai varii paesi si recheranno a Budapest: così pei 
l’Italia. La dilla ha già diramato una circolari 
(che può essere richiesta alla sua Agenzia di Ve 
nezia, piazzetta dei Leoncini), con la quale an 
nuncia il programma-itinerario, che si svolger,' 
dal 1° ali l i settembre con partenza da Trieste i 
1" settembre alle ore 6,45 direttamente per Bu 
dapest, soggiorno in questa città fino a tutto i 


La settimana della tubercolosi a Davos. 

La Società medica di Davos ha organizzato, dal 
5 al 10 ottobre, una Settimana scientifica della 
tubercolosi ». Studiosi e medici di vari Paesi han¬ 
no annunziato la loro collaborazione c tratteranno 
problemi d’attualità. 

Un’Associazione di odontoiatre in Francia. 

Si è costituita In Francia un’« Association fe¬ 
mmine dentaire », che raggruppa oltre 50 donne 
specializzate in chirurgia dentaria e stomatologia; 
alla presidenza è stata chiamata la sig.ra Salas, 
professoressa supplente alla « École de chirurgie 
et de stomatologie »; segretaria è stata nominata 
la sig.ua Nevere, laureata della « École odonto- 
technique ». 

Missione medica francese nella Colombia. 

11 ministro degli esteri della Colombia, dolL 
Eduardo Santos, e il rettore dell’Università di 
Bogotà, doti. Carlos Esquerra, hanno stipulato 
una convenzione col ministro della Francia nella 
Colombia, sig. Bianche, affinchè una missione 
composta di Ire scienziati francesi di alta rino¬ 
manza nel campo medico si rechi nella Colombia, 
allo scopo di riorganizzare i lavori pratici di ana¬ 
tomia e di medicina operatoria, i servizi clinici 
dell’Ospedale di San Juan ile Dios e l'insegna' 
mento nei laboratori della Facoltà medica, non¬ 
ché allo scopo di dare le consultazioni che po¬ 
tranno essere loro richieste dalla Facoltà stessa, 
dalla Giunta di beneficenza e dai direttori del¬ 
l'igiene e dei lazzaretti. I membri della missio- 
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ne, tra icui Duranti, vicedirettore d'ell’Istituto 
Pasteur di Tunisi, e Latarjet, della Facoltà me¬ 
dica di Lione, sono giunti il 1° marzo a Bogotà, 
per rimanervi non meno di 4 mesi. 

La retribuzione è fissata in 1000 dollari al mese, 
oltre 1000 pesos pel viaggio d’andata ed altret¬ 
tanti per quello di ritorno. 

-Corso di perfezionamento. 

Presso la Facoltà medica dell’Università di 
Giessen si terrà, dall’ll al 17 ottobre, un corso 
per medici pratici con lezioni cliniche e dimo¬ 
strazioni pratiche; seguirà un viaggio a Bad-Neu- 
lieim, con dimostrazioni nell Istituto balneologico 
universitario. Per informazioni rivolgersi al prof. 
Georg Herzog. Pathologisches Institut, Universi- 
tàt, Giessen, Germania. 

Il prof. Donati nell’America meridionale. 

li prof. Mario Donati, direttore della R. Clinica 
chirurgica di Torino, per invito dell Istituto di 
Cultura italo-argentino e di altre Associazioni 
culturali, si reca nell’America del Sud per una 
serie di conferenze scientifiche. 

Facciamo voti perchè l’opera dell'insigne mae¬ 
stro di chirurgia abbia brillante successo e serva 
a rinsaldare sempre più i legami culturali e scien¬ 
tifici che ci uniscono alle Nazioni del Sud-Ame- 
rica. 

Per il monumento a Carlo Forlanini. 

La Federazione fascista per la lotta contro la 
tubercolosi comunica: 

li Capo del Governo ha dato L. 30 mila per il 
monumento a Carlo Forlanini che sarà eretto in 
Roma, per sottoscrizione internazionale, giusta 
la decisione presa in Oslo in occasione della VII 
Conferenza Internazionale contro la tubercolosi. 

Il monumento sorgerà nella piazza Forlanini 
attigua all Istituto Benito Mussolini, diretto dal- 
l’on. prof. Eugenio Morelli e tuttora in costru¬ 
zione sulla collina di Monteverde in Roma. 

Affluiscono già numerose adesioni da tutte le 
parti del mondo e moltissime oblazioni sopratutlo 
da parte delia innumerevole falange di malati 
guariti con il pneumotorace artificiale ideato dal 
Grande Maestro italiano Carlo lorlanini. 

In memoria di von Pirquet. 

Il 12 maggio venne inaugurato un busto a C. 
von Pirquet nel giardino della Clinica pediatrica 
dell’Università di Vienna. Lo stesso giorno ven¬ 
ne scoperto un monumento funerario al v.. Pir¬ 
quet nel reparto del cimitero di Vienna dedicato 
agli uomini illustri. 

Vittima del dovere. 

E deceduto a Genova il dott. Gian Luca Piana, 
che dal 1906 dirigeva il Gabinetto radiologico del¬ 
l’Ospedale Duchessa di Galliera; si era prodigato 
durante la guerra; per le conseguenze della lun¬ 
ga esposizione ai raggi X, nel 1918 dovette su¬ 
bire un atto operatorio, seguito da altri, tanto 
che nel 1921 fu costretto a interrompere comple¬ 
tamente la professione: da quell’epoca ebbe ini¬ 
zio un vero martirio del valoroso radiologo, sot¬ 
toposto a diciassette operazioni nel tentativo di 
tardare i progressi del terribile male che lo tra¬ 
vagliavano, sicché nel 1929 gli si dovette ampu¬ 


tare il braccio destro. Dopo lunghi mesi di altre 
sofferenze, il dott. Piana ha chiuso la sua vita di 
lavoro, speso a benefizio dell’umanità. 

La sveglia negli ospedali di Londra. 

Abbiamo altre volle riferito intorno all’ora ul- 
tra-nialliniera della sveglia negli ospedali di Lon¬ 
dra ed ai tentativi di cambiamento. 

Un’inchiesta al riguardo è stata condotta dalla 
Commissione amministrativa del « King Edward’s 
Hospital ». È risultato che in 4 ospedali di Lon¬ 
dra la sveglia è data alle ore 4, 4,30 e 4,45; in 40 
ospedali alle 5 e 5,15; in 22 alle 5,30 e 5,45; 
in 44 alle 6; in 8 alle 6,30, 6,40, 6,45; in 6 alle 
7 am. 

Nella maggioranza, dunque, l’ora della sveglia 
è alle 6; l’inchiesta considera che essa non sia 
troppo mattiniera, dacché negli ospedali il sonno 
notturno è pure anticipato — quindi il numero 
delle ore di sonno risulta bastevole. .Sarebbe dif¬ 
ficile una posposizione sensibile, senza aumentare 
il servizio d'infermeria e, quindi, le spese; sareb¬ 
be anche desiderabile, però, che la sveglia non fos¬ 
se data molto prima delle 6 e che prima di que¬ 
st’ora si evitassero tulli i rumori atti a turbare 
il sonno; 

Ospedale in una nave. 

La « Empress of Britain », grandiosa nave della 
« Canadian Pacific Line », contiene un vero ospe¬ 
dale, con reparto d isolamento, teatro operatoiio, 
sezione dentaria, sala per raggi ultra-violetti, sala 
Roentgen, sala d’idroterapia, camera da parto, 
consultorio, ecc. 

Donazioni e lasciti. 

E slata elargita da Rockefeller una somma pari 
a circa 1.300.000 lire al dott. O. Warburg di Ber¬ 
lino perchè vengano continuate le ricerche sul 
cancro, che lo hanno già condotto a stabilire un 
momento significativo del metabolismo della cel¬ 
lula cancerosa: la trasformazione del glucosio in 
acido lattico. 

* * * 

Il sig. J.-B. M. Meyer di Ixelles (Belgio) ha elar- 
oito 200.000 franchi belgi al « Circolo universita¬ 
rio delle Colonie scolastiche » di Gand e alla 
u Lega nazionale belga contro la tubercolosi » di 

Ixelles. 

* # # 

L’Università di Torino, con R. D. 12 giugno 
1931, n. 879 (Gazz. U//., 16 luglio 1931, n 162) 
viene autorizzata ad accettare il legato di lire 
30.000 disposto dal doti. Ermenegildo Passerini 
per la istituzione di borse di studio a favore di 
studenti del quinto e sesto anno di medicina e 

chirurgia-. 

* * * 

Il Banco di Sicilia ha erogato 10.000 lire a fa¬ 
vore dell’Ospedale Trigona in Noto, per la si¬ 
stemazione della sala operatoiia. 

I medici dell’Inghilterra. 

Il «Medicai Regista-» del 1931 contiene 55 q 291 
Tinnii il Che segna un aumento di 421 sul 196U. 

Nel 1930 i diplomati furono 1490; i nomi omes¬ 
si dall’albo a causa di morte o di abbandono della 








1182 


IL POLICLINICO 


professione furono 1105; si deve anche tener con¬ 
to di alcuni riconoscimenti di diplomi stranieri. 

I dentisti figurano con 14.422 nomi nell’albo 
del 1931; i nuovi diplomati nel 1930 furono 280. 

I medici nel Parlamento turco. 

II Parlamento turco comprende 23 medici, su 
316 rappresentanti; dei 9 ministri, 2 sono ’me- 
dici: quello dell’igiene e quello degli affari esteri. 

Assicurazioni dei medici tedeschi. 

È ricorso ora un cinquantennio, da quando ven- 
ve fondata la « Centralhilfakasse fiir die Aerzte 
Deutschlands » con lo scopo precipuo di evitare 
i casi pietosissimi di vedove ed orfani di medici 
lasciati nella miseria, dopo essere stati abituati 
ad una relativa agiatezza. 

Prima che fosse costituita questa Gassa speciale, 
i medici si assicuravano singolarmente alle Socie¬ 
tà generali; ma quelle erano eccezioni. 

Alla fine dei secolo passato la Gassa contava 333 
soci; i premi percepiti nel 14° anno di esistenza 
ammontarono appena a 28.871 marchi. 

In questo secolo lo sviluppo assunto è stato 
imponente. Al 31 dicembre 1930 le somme assi¬ 
curate raggiungevano quasi 245 milioni di mar¬ 
chi, equivalenti ad un miliardo di lire it.; i premi 
percepiti durante l’anno furono di 5 milioni e 
mezzo di marchi, ossia 25 milioni di lire it.; il 
bilancio era in avanzo di oltre 1 milione di mar¬ 
chi; le pensioni e indennità corrisposte, nel corso 
dell’anno, furono 296.000 marchi (oltre 1.300.000 
lire it.) per invalidità e vecchiaia di medici e 
345.000 marchi (1.500.000 lire it.) per pensioni a 
vedove ed orfani di medici; le spese d’ammini¬ 
strazione importarono 2.45%, cioè furono bassis¬ 
sime in confronto di quelle sostenute dalle So¬ 
cietà generali d’assicurazione. 

Contro la pletora medica nel Messico. 

Al « Gonsiglio Universitario » del Messico l’« Ac¬ 
cademia dei Professori » ed alcuni membri della 
facoltà Medica dell’Università Centrale, hanno 
avanzato la proposta di limitare a 250 le iscrizioni 
al 1 anno di studi medici, così da fronteggiare 
il disagio creato dalla pletora, sovratutto nella ca¬ 
pitale (ove i laureati della provincia sogliono istal¬ 
larsi, mentre molti empirici esercitano in località 
remote). 

Per distinguere le vetture dei medici. 

Il dott. Richard Kohn ha rivolto ai consiglieri 
municipali di Parigi la proposta di far adottare 
un mezzo di riconoscimento per le vetture dei me¬ 
dici, così da evitare le ammende nei casi di ecces¬ 
siva velocità o di prolungata sosta per motivi pro- 
iessionali. Suggerisce l’adozione di una targa smal¬ 
tata, rettangolare, misurante circa cm. 4x5, con 
emblema della Croce Rossa e la stampiglia della 
Prefettura di polizia. 

Prestazioni mediche per infortuni automobilistici. 

In inchiesta condotta dall'Associazione Medi¬ 
ca Britannica dimostra che i medici chiamati 
d urgenza a prestare la loro opera per infortuni 
automobilistici, ricevono le loro competenze solo 
una volta su cinque, in media. 

In trancia si è trovato una soluzione per ot¬ 
tenere il giusto compenso della propria opera; ne 
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abbiamo già dato notizia. Sarebbe desiderabile che 
l’esempio fosse imitato. 

Responsabilità del medico per il ricovero in ospe¬ 
dale? 

Un processo curioso si è svolto nel Sud Africa. 
Il doti. H. M. Jacobs, ufficiale sanitario e medico 
ferroviario a Kroonstadt (Grange), aveva prescrit- 
to il ricovero in ospedale di una bambina affetta 
da difterite, liglia di un ferroviere, certo Lawren¬ 
ce Canny. Dimessa guarita la bambina, l’ammi¬ 
nistrazione dell’ospedale mandò il conto, in 66 
sterline, ossia circa 6500 lire it., al Canny. Que¬ 
sti si rivolse alla Società mutua dei ferrovieri" la 
quale però non riconobbe legittimo l’addebito. 
11 Ganny chiese l’assistenza di un legale, che de- 
( ise fi intentare causa al medico, come responsa¬ 
bile. Il Tribunale ha assolto il medico e ha con¬ 
dannalo il Canny, poiché questi, conformandosi 
al consiglio del medico, ne aveva accettato anche 
1 gravami; ha però trovato che la richiesta del¬ 
l’Ospedale era troppo alta e l’ha ridotta a 27 
sterline e 10 scellini, ossia poco più di 2500 lire 
it. (« II. Méd. Ass. S. A. », 27 giu. 1931). 

Epidemia su di una nave. 

Sulla nave mercantile turca « Rusteniye » si 
è determinata un’epidemia di febbri alte, con vo¬ 
mito, diarrea, eritema. Durante una contumacia 
passata a Smirne, il capitano venne a morte. Do¬ 
po la contumacia insorsero nuovi casi. Si è so¬ 
spettata una tossinfezione alimentare collettiva; il 
dbe'tore dell’Ospedale di Stambul, ove al ritor¬ 
no furono accolti alcuni malati, prof. Tevvfik Sa¬ 
lini Pascià, ha deciso trattarsi di dengue, che sa¬ 
rebbe stata contratta a Rodi, toccata dalla nave in 
epoca di stegómie. 

Avvelenamenti da gelati. 

A Galania oltre 200 persone che avevano consu¬ 
mato dei gelati in una dolceria, presentarono sin¬ 
tomi più o meno gravi d’avvelenamento. Negli 
ospedali cittadini i medici e gl’infermieri si sono 
prodigati. 

I sintomi insorsero poco dopo le consumazioni. 

Vigilanza sui lunghi freschi. 

II Governatore di Roma ha emesso un’ordinanza 
allinchè sia mantenuta con ogni efficacia la vi¬ 
gilanza sui funghi freschi che s’introducono in 
città. 

Per la sterilizzazione degli anormali in Inghilterra. 

Presso la Camera dei Comuni è stato deposto un 
progetto di legge da A. G. Ghurch, allo scopo di 
praticare la sterilizzazione degli anormali, in se¬ 
guito a loro richiesta o su richiesta dei loro tu¬ 
tori. 

L intervento, od « operazione sterilizzante », è 
definito come vasectomia, salpingectomia o altre 
operazioni chirurgiche o trattamenti medici che 
rendano inidonei alla procreazione. 

Matrimonio di un filantropo novantenne. 

Il cornili. Luigi Scarciglia, di Minervino Lecce, 
ricco a milioni e che ha elargito gran parte del¬ 
la sua fortuna per istituzioni di profilassi sociale 
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e <li assistenza segnalandosi nella lotta contro la 
tubercolosi, premiato con medaglia d’oro dei be¬ 
nemeriti della salute pubblica, si è sposato, in 
età di 90 anni con la signora Maria Carmine di 
35 anni, vedova di guerra. Ha dichiarato di es¬ 
sere passato a nozze perchè... si sente molto be¬ 
ne di salute. 


A 30 anni è morto il dott. RENÉ JACQUEMAIRE- 
CLEMENCEAU, nipote di Georges Glemenceau. Du¬ 
rante la guerra prestò servizio attivo in fanteria, 
e rimase gravemente ferito a un braccio, con se¬ 
zione dell’arteria omerale e del nervo mediano; 
solo in seguito a dieci interventi operativi si era 
riusciti a salvare il braccio. 

Egli passò poi in aviazione. 

Laureatosi in medicina, si dedicò alla chirurgia. 
Aveva compiuto una serie di studi e di applica¬ 
zioni pregevoli sulla batteriofagolerapia delle in¬ 
fezioni streptococciche e colibacillari. 

Nel praticare un intervento, si è ferito al brac¬ 
cio semi-mutilato, la cui vitalità era probabilmen¬ 
te ridotta. Seguirono un flemmone e una settice¬ 
mia, contro cui non è valsa la devozione dei 
maestri e degli amici. Otto trasfusioni di sangue 
hanno solo potuto ritardare l’esito letale. Lascia 
nel lutto la madre, cui lo legava un affetto in¬ 
tensissimo. 


É morto a 70 anni il prof. ELISEO CANTON, 
professore di clinica ostetrica alla Facoltà rii Scien¬ 
ze mediche rii Buenos Aires, una delle più emi¬ 
nenti personalità del mondo medico argentino. 
Va ricordato il suo studio sulla « partoanalgia » 
o analgesia ostetrica; con J. B. Bouzàlez ha pubbli¬ 
cato un « Atlante di anatomia e di clinica oste¬ 
trica normale e patologica ». Era presidente ono¬ 
rario dell’Accademia Nazionale di Medicina di 
Buenos Aires. 

Quale uomo politico, ha legato il nome a nu¬ 
merose iniziative di assistenza sociale e d’igiene 
pubblica. 


È morto ajO anni il dott. W. D. HALLIBUR¬ 
TON, professore emerito di fisiologia al « King’s 
College » dell’Università di Londra. I lavori da 
lui eseguiti in collaborazione con Rosenlieim con¬ 
dussero a scoprire l’ergosterol, considerato in 
principio come impurità del colesterol. I suoi 
studi fondamentali riguardano le proteine dei 
muscoli e del sangue. Ebbe allievi di valore, tra 
cui il nostro Fano. Specialmente noto egli è co¬ 
me autore di libri di testo; la sua « Fisiologia » 
ha avuto, in 30 anni, 18 edizioni con 125.000 
esemplari ed è stata tradotta in molte lingue, 
compresa la cinese. Notissima è anche la sua 
« Chimica fisiologica ». 
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Il comportamento della glicemia 
dopo i cinquantanni di età (*). 

Dott. Massimiliano Montanari Reggiani 
e dott. Umberto Fogliani. 

Oggigiorno va acquistando importanza lo 
studio della fisiologia del ricambio del vec¬ 
chio come ne fà fe-de il rifiorire in questi ul¬ 
timi tempi di una serie di lavori sull’argo¬ 
mento. 

Fra le tante questioni discusso, una meri¬ 
ta principalmente di essere affrontata e risol¬ 
ta per l’importanza biologica e pratica che 
ha in tutti i campi della medicina: alludia¬ 
mo alla glicemia nella senescenza. 

(*) Il dott. Montanari-Reggiani ha eseguito la 
parte sperimentale. Il dott. Fogliani si è occupato 
della compilazione del lavoro e della parte biblio¬ 
grafica. 


Si fa questione, infatti, se il tasso dello zuc¬ 
chero del sangue sia uniforme in tutte le età 
o più elevato nella età avanzata. La semplice 
discussione su di un valore sanguigno, rite¬ 
nuto (dai biologi in condizioni fisiologiche 
una grandezza costante, che, conformemente 
alle costanti fisico-chimiche del sangue (isoio¬ 
nia, isotonia e isotermia) dimostra sì una cer¬ 
ta ampiezza di oscillazioni sotto determinate 
influenze, ma tende costantemente a ritornare 
al valore base, presenta per sè stesso un av¬ 
venimento di eccezionale interesse tanto per il 
medico internista, quanto per il chirurgo per 
le ripercussioni pratiche che ne possano deri¬ 
vare. 

Dal punto di vista chirurgico, poi, il sape¬ 
re che fisiologicamente oltre i cinquant’anni 
il tenore del ricambio carboidrato si conclude 
con un tasso glicemico superiore alla norma e 
può impunemente raggiungere cifre piuttosto 
alte, inferiori però sempre al 2 %o, senza pre¬ 
sentare glicosuria od altri fenomeni concomi¬ 
tanti, costituisce un elemento di giudizio, che, 
insieme ad altri di non minor importanza. 






1186 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 33] 


può servire di orientamento al chirurgo nel¬ 
la scelta della anestesia e nella valutazione dei 
rischi e pericoli di fronte al trauma ed alla 
narcosi. 

È noto che il tasso medio dello zucchero del 
sangue dell'uomo sano, a digiuno, oscilla fra 
0 , 80 °/oo e l%o : si trovano cifre anche fra 0,70 
ed l,10°/oo, e queste cifre estreme, per quanto 
rare, non debbono essere considerate come pa¬ 
tologiche (Lichwitz). 

In uno stesso individuo quindi il livello 
gli comico si mantiene in condizioni fisiologi- 
che costante. 

Ora si discute, ripetiamo, se la costante gli- 
cemica si modifica in relazione alla età o si 
mantiene uniforme in tutte le decadi della 
vita. 

Peco e Puculu, in una monografia recente 
sulla glicemia del vecchio, su 32 individui, 
di oltre i 50 anni, sicuramente non diabetici, 
hanno visto che il tasso medio dello zucche¬ 
ro del sangue, a digiuno, è di 0,92 e 1,11 

Inoltre questi AA. hanno eseguito su 28 indi¬ 
vidui la prova della glicemia sperimentale os¬ 
servando che il tasso medio dello zucchero 
del sangue a distanza di tre ore dall’ingestione 
di glucosio, è di 0,98 %o con variazioni fra 
0,61 ed 1,60 %o. 

Ad analoghe conclusioni è giunto John. 

Scorrendo la letteratura medica, per quanto 
ci risulta, non è possibile trovare altri lavori 
sull’argomento, veramente degni di particola¬ 
re rilievo. 

Animati, adunque, dal desiderio di portare 
qualche utile contributo nella importante que¬ 
stione, il cui dibattito è tutt’ora aperto tra gli 
studiosi; e nella speranza che la nostra fatica 
non sia del tutto superflua, abbiamo intra¬ 
preso ricerche sulla glicemia di individui dì 
oltre 50 anni, certamente non diabetici, con¬ 
seguendo i risultati che riportiamo nella ta¬ 
bella allegata. 

★ 

★ ★ 

Per il dosaggio del glucosio del sangue ab¬ 
biamo adottato il micrometodo di Bang, me¬ 
todo giudicato fra i più sensibili ed i più pre¬ 
cisi in uso attualmente. 


N. 

Nome e cognome 

Età 

Glicemia %o 

1 

F. G. 

70 

1,50 

2 

A. E 

56 

1,70 

3 

P. P. 

62 

1,10 

4 

V. G. 

55 

1,30 

5 

P. P. 

65 

1,26 

6 

M. G. 

65 

1,24 

7 

B. A. 

56 

1,22 


N. 

Nome e cognome 

Età 

Glicemia %o 

8 

M. I. 

58 

1,18 

9 

T. G. 

57 

0,80 

10 

F. G. 

65 

1,18 

11 

F. A. 

51 

1,02 

12 

C. G. 

58 

1,20 

13 

T. M. 

67 

0,70 

14 

B. E. 

67 

1,37 

15 

N. G. 

61 

0,89 

16 

Z. L. 

66 

0,80 

17 

S. L 

70 

1,13 

18 

G. T. 

53 

0,95 

19 

F, G. 

71 

1,46 

20 

M. M. 

62 

0,75 

21 

G. E. 

62 

1,00 

22 

T. R. 

60 

0,82 

23 

A. T. 

75 

0,94 

24 

S. M. 

64 

0,88 

25 

M. C. 

55 

1,05 

26 

P. B. 

70 

0,98 

27 

S. V. 

68 

1,50 

28 

T. M. 

55 

0,90 

29 

B. S. 

60 

1,05 

30 

M. A. 

54 

1,18 

II 

sangue è stato prelevato, in 

tutti i casi,. 


al mattino, a soggetto digiuno. 

La pesata del sangue mediante la bilancia 
di torsione e le determinazioni chimiche re¬ 


lative furono eseguite scrupolosamente secon¬ 
do la tecnica indicata dal metodo. 

L’età dei pazienti variò dai 50 ai 75 anni. 

La malattia, per la quale essi furono ricove¬ 
rati in Clinica, non crediamo, possa avere una 
qualsiasi influenza, diretta o indiretta, sul ri¬ 
cambio degli idrati di carbonio, trattandosi, 
per lo più, di forme morbose di lieve entità 

(ernie, varici, sinoviti, ecc.). 

I risultati conseguiti nelle nostre ricerche 
non sono costanti: su 30 osservazioni, infatti, 
abbiamo riscontrato in 17 casi, un tasso glice- 
mico superiore all’unità per %o con un massi¬ 
mo di 1,70 %o; in 13 casi un tasso glicemico 
inferiore con un minimo di 0,70 %o. 

Pare quindi accertato che la glicemia, ad 
un certo periodo della vita, si modifica, ele¬ 
vandosi al disopra della norma in un discreto 
numero di casi. 

Accettando icome cifre normali valori glice- 
mici fino all’l, 10 %o (Lichwitz), ne deriva che 
su 30 casi soltanto in 13 si sono verificate 
glicemie superiori alla norma. 

Non si tratta quindi di una alterazione del 
ricambio inevitabile, lenta, naturale, in rela¬ 
zione esclusivamente con l’età, come vogliono 
alcuni, ma di un fatto anormale di pertinenza 
più della Patologia che della Fisiologia. 

Per di più, abbiamo notato che la maggior 
frequenza di tali alterazioni si verifica fra i 
50 ed i 65 anni, in coincidenza spesso con la 
così detta « età critica ». 
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In appoggio, sia pure indiretto, di questa 
constatazione che scaturisce evidente dall'esa¬ 
me delle nostre ricerche, soccorrono osserva¬ 
zioni cliniche di indubbio valore e di grande 
attendibilità circa la maggior frequenza del 
diabete rispetto all’età. 

Il Pavj, infatti, basandosi su di una casi¬ 
stica di 1150 casi di diabete, trovò che la mag¬ 
gior frequenza della malattia si ha fra i cin¬ 
quanta ed i sessant anni; oltre i sessanta il dia¬ 
bete diventa di nuovo meno frequente. 

Il Budde su 2G5 osservazioni personali giun¬ 
ge alle stesse conclusioni. Lichwitz pure ri¬ 
tiene che l’età più spesso colpita sia tra il 
quinto ed il sesto decennio della vita. 

Boucbard e Leroche hanno inoltre constata¬ 
to che la massima morbilità per il diabete si 
ha nella donna nel climaterio. 

Da ciò, a noi pare logico trarre la deduzio¬ 
ne che le alterazioni del tasso glicemico del 
sangue non sono in rapporto diretto col gra¬ 
do di senilità; ma più spesso sono concomi¬ 
tanti, o sono, come sembra più verosimile, 
l’effetto dell’età critica. 

Entriamo così a discutere sulla patogenesi 
del fenomeno. 

Essa è oscura o per lo meno molto incerta. 

Non conoscendosi l’intimo meccanismo che 
presiede alla trasformazione della molecola de¬ 
gli idrati di carbonio, molteplici, e non ancora 
tutte note essendo le influenze nervose, endo¬ 
crine, che si ripercuotono sul ricambio, non 
può stupire, se allo stato attuale delle nostre 
conoscenze, non è possibile precisare con si¬ 
curezza tutti i fattori che concorrono ad alte¬ 
rare il tasso glicemico normale del sangue ol¬ 
tre i 50 anni. 

L’organo, a cui per primo si rivolge il no¬ 
stro pensiero, è il pancreas. 

L’iperglicemia, di modico' grado e Isenza 
conseguenze cliniche, che abbiamo visto pre¬ 
sentarsi, con una certa frequenza, nei nostri 
soggetti, a noi pare, infatti, debba interpre¬ 
tarsi con molta verisimiglianza come lo stadio 
iniziale o latente di un diabete, stadio che 
passa per lo più inosservato se non si pratica 
il dosaggio dello zucchero del sangue. (Cere- 
soli). 

A parte, poi, la questione, che rimane in¬ 
soluta, se la perturbazione del ricambio degli 
idrati di carbonio sia permanente o transito¬ 
ria, si comprende come in questi soggetti, 
che abbiamo definiti diabetici latenti, la ma¬ 
lattia possa scoppiare da un momento all’al¬ 
tro sotto l’influenza di uno dei qualsiasi ele¬ 
menti eziologici capaci di determinarla. 


Per cui se alla insufficienza pancreatica è lo¬ 
gico attribuire la genesi del fenomeno in istu- 
dio, il quale si concreta, come si è visto, in 
una semplice e modica iperglicemia, non è 
esatto, a nostro avviso, ritenere che questa sia 
l’unica causa. 

In quei casi, infatti, e sono la maggioranza,, 
che si riferiscono ad individui in piena età 
critica, noi ci troviamo probabilmente di fron¬ 
te non ad un unico fattore ma ad una costel¬ 
lazione di fattori, tra i quali, di primaria im¬ 
portanza, lo stato delle altre ghiandole a se 
erezione interna, funzionalmente connesse con 
il pancreas ed un fattore individuale costitu¬ 
zionale. 

Non ripugna quindi alla logica il ritenere 
che, in certi casi, l’iperglicemia più che l’e¬ 
spressione della sola insufficienza pancreatica, 
sia l’effetto di quella sindrome pi uri glandolare 
endocrina, che, come è noto, contrassegna 
l’inizio della involuzione senile. (Pende). 

Che a questa fase di perturbazione, in gran 
parte di carattere funzionale, di tutto il si¬ 
stema endocrino, possa subentrare di nuovo 
un certo equilibrio, facilmente raggiungibile 
per la forza di adattabilità e la possibilità di 
compenso straordinariamente grandi che sono 
insite nel nostro organismo, con ritorno ad una 
glicemia normale, è difficile poterlo esclu¬ 
dere, in quanto non è ancora dimostrato che 
queste iperglicemie abbiano un carattere per¬ 
manente. 

Per quei casi, invece, in cui non è più leci¬ 
to invocare le profonde perturbazioni determi¬ 
nate nell’organismo dall’alterazione del siste¬ 
ma endocrino simpatico, poiché hanno già su¬ 
perato la fase critica della vita, è logico pensa¬ 
re che lo stato di disquilibrio del metaboli¬ 
smo degli idrati di carbonio sia legato ad alte¬ 
razioni anatomiche di natura arterioscleroti- 
ca a carico specialmente del pancreas. 

Questo stadio, che può considerarsi perma¬ 
nente, e che è il portato dello stabilirsi nei 
vari organi di lesioni arteriosclerotiche (di¬ 
pendendo queste da molteplici e svariate in¬ 
fluenze che trovano, come è noto, nella costi¬ 
tuzione individuale la ragione della loro estrin¬ 
secazione più o meno precoce) può anche sta¬ 
bilirsi precocemente e rappresentare, a volte, 
quasi l’unica causa della alterazione del ri¬ 
cambio da noi studiata. 

Per cui, non ultimi, fra i fattori di pertur¬ 
bazione del ricambio degli idrati di carbonio 
nell’età inoltrata, sono da contemplarsi la co¬ 
stituzione individuale e 1 artei iosclerosi. 
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CONCLUSIONI. 

Da quanto abbiamo sinteticamente esposto, 
a noi pare non illogico dedurre le seguenti 
conclusioni : 

1 ) Non è vero che la glicemia si elevi in 
modo costante al di sopra della norma dopo 
i cinquantanni. 

2) Le iperglicemie riscontrate sono sem¬ 
pre state di modiico grado, non superando 
l’1,70 %o e non sono mai state accompagnate 
da glicosuria o da altri fenomeni concomi¬ 
tanti. 

3) La maggior frequenza di esse è fra i 
50 ed i 65 anni di vita. 

4) Molto spesso riperglicemia non è in 
rapporto con il grado di senilità, ma coincide 
con le turbe della cosidetta « età critica ». 

5) Molteplici sono i fattori determinanti e 
predisponenti; fra i principali sono da anno¬ 
verarsi: l’arteriosclerosi del pancreas, le turbe 
glandolari endotcrino-simpatiche della età cri¬ 
tica ed infine la costituzione individuale. 

RIASSUNTO. 

Gli AA. hanno studiato il comportamento 
del tasso glicemico in 30 individui di oltre 
50 anni, osservando che non esiste una co¬ 
stante iperglicemia e che questa è in rapporto 
più che col grado di senilità con la speciale 
costituzione del soggetto e l’età critica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedali Riuniti ed Incurabili di Napoli 

Reparto Isolamento 
diretto dal Prof. Francesco Fede. 

Sul tetano parziale degli arti 

per il dott. Ferdinando Iovino, 
assistente ordinario in chirurgia. 

Il caso che mi accingo a descrivere di tetano 
parziale degli arti rientra nel grande qua¬ 
dro delle forme anormali di tetano, forme ati¬ 
piche, dette da Burrows tetano modificato: 
si tratta di forme che sono divenute più fre¬ 
quenti dopo l’attuazione della sieroterapia pre¬ 
ventiva, esso mi offre l’occasione per fare al¬ 
cune considerazioni sulla patogenesi del tetano 
locale. j 

Michelina M. di Saverio, di anni 40, da Sarno, 
contadina: non presenta nulla di notevole nel¬ 
l’anamnesi familiare e personale prossima e re¬ 
mota, maritata a 24 anni ebbe dieci figli, attual¬ 
mente viventi e sani, nessun aborto. 

Il giorno 24 giugno 1930 trovandosi su di un 
asino cadde a terra avvertendo vivo dolore al¬ 
l’avambraccio sinistro, sollevatasi si recò da un 
medico il quale riscontrata una frattura del cu¬ 
bito complicata da una soluzione di continuo dei 
tegumenti applicò subito un apparecchio gessato 
e fenestrato, e dopo 48 ore dal trauma praticò una 
iniezione di siero antitetanico. Dopo 15 giorni 
l’apparecchio fu tolto dallo stesso medico il quale 
constatò che la soluzione di continuo era perfet¬ 
tamente rimarginata, però il callo osseo non era 
ancora solido per cui rifece un nuovo apparecchio 
gessato non fenestrato; questa volta la giustappo¬ 
sizione dei frammenti non fu perfetta, per cui a 
causa della pressione dai frammenti esercitata sul 
piano di rivestimento cutaneo si formò una nuova 
soluzione di continuo sul margine cubitale del¬ 
l’antibraccio. - I 

La paziente dopo 24 giorni dal trauma cominciò 
ad avvertire dolore lancinante nella sede della fe¬ 
rita e contemporaneamente delle brusche contrat¬ 
ture toniche all’avambraccio che si irradiavano 
verso la radice dell’arto, tali contratture in primo 
tempo di breve durata e poco frequenti a poco 
a poco aumentarono di durata e di frequenza as¬ 
sumendo sin dal principio la caratteristica di ri¬ 
svegliarsi ad ogni più piccolo stimolo esterno. 

Ricoverata nella Casa di Salute del prof. Longo, 
direttore dell’Ospedale dei Pellegrini, fu fatta dia¬ 
gnosi di tetano parziale dell’arto superiore sini¬ 
stro e fu perciò inviata al reparto isolamento de¬ 
gli Ospedali Riuniti il 30 luglio. 

Esame obbiettivo. — La paziente all’atto del ri¬ 
covero presenta sul margine mediale dell anti¬ 
braccio sinistro in corrispondenza del terzo medio 
una soluzione di continuo della grandezza di una 
moneta da cinque cent, da cui fuoriesce pus di 
colorito giallo chiaro l’antibraccio presenta frat¬ 
tura del cubito al terzo medio in via di avanzata 
consolidazione in cattiva posizione; infatti i due 
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frammenti formano fra loro un angolo aperto al¬ 
l’esterno ed in avanti. Il fenomeno più caratte¬ 
ristico che offre la paziente è la presenza di con¬ 
tratture a tutto l’arto sinistro, contratture che si 
accompagnano a vivo dolore con punto di parten¬ 
za dalla lesione; esse non si hanno in condizioni 
di perfetta calma, aumentano in seguito alle emo¬ 
zioni, ai movimenti, alle eccitazioni esterne; du¬ 
rante tali spasmi l’ammalata proietta l’arto in 
avanti flettendo l'avambraccio sul braccio poscia 

10 adduce contro il tronco accollandovelo forte¬ 
mente. Condizioni generali buone, niente trisina 
nè rigidità nucale, le varie sensibilità e la moti¬ 
lità dell’arto sono conservate, i riflessi tendinei 

sono accentuati. . 

La inoculazione di materiale preso nella ferita 

in due cavie diede lo sviluppo di una infezione 
tetanica tipica dopo 48 ore con morte degli ani¬ 
mali. 

L’inferma viene sottoposta subito alla sierotera¬ 
pia antitetanica, riceve per 10 giorni di seguito (5 
fialette da 10 cent. cub. di siero antitetanico, le 
vengono praticati dei clisteri di cloralio e le viene 
somministrata una pozione di bromuro. Al set¬ 
timo giorno di cura le contratture cominciarono 
a diminuire di frequenza, di durata e d’intensità, 

11 miglioramento fu poscia graduale finché al 10° 
o-iorno cessarono e residuò uno stato di rigidità 
dell’arto senza scosse. Il giorno 11 agosto essendo 
scomparse le contratture e non essendo ancora 
avvenuta la completa consolidazione della frattura 
nè la cicatrizzazione della soluzione di continuo 
fu applicato all’avambraccio un nuovo apparec¬ 
chio gessato e finestrato, previa riduzione nei li¬ 
miti del possibile del vizio di consolidazione : du¬ 
rante tali manovre non si verificarono più con¬ 
tratture, l’ammalata il giorno 13 fu trasferita in 
sala chirurgica dalla quale uscì il 21 agosto di 
sua volontà. La paziente fu da me ulteriormente 
seguita e dopo circa un mese dall’uscita dall ospe¬ 
dale la soluzione di continuo si chiuse completa¬ 
mente, la frattura si consolidò, la rigidità dell arto 

era di già scomparsa. . 

Da quanto si è detto risulta trattarsi di un caso 
di tetano parziale localizzato ad un arto, a svi¬ 
luppo piuttosto tardivo (dopo 24 giorni) decorso 
normale, esito in guarigione: la diagnosi clinica 
ebbe la conferma dalla prova biologica sulle cavie. 

Sul telano locale molto si è scritto, spe¬ 
cie nel periodo bellico ed immediatamente 
post-bellico e ciò sembra perchè si è avuta una 
recrudescenza di questi casi a causa della sie¬ 
roterapia preventiva adoperata su vasta scala. 
Vedremo infetti che una fra le teorie invocate 
per spiegare la patogenesi di queste forme è 
che i centri bulbari siano preservati dalla in¬ 
fezione a causa della sieroterapia preventiva e 
che una incompleta immunizzazione attenui 
l’infezione ma non la distrugga. 

Sin dall’antichità furono descritti dei casi 
di tetano locale, ne accennò perfino Ippocrate. 
Sofocle lo chiamò tetano laterale, Guy de 
Chauliac (1363) lo distinse dal tetano genera¬ 
le. Se ne occuparono ancora Sauviage (1872), 
Larrey, Colles (1852), Follin (1851), Dupuy- 


tren, Remy, Ileinecke, Gross, Gindrac, Le- 
gouest, Annandale, Rose (tetano ceifalilco), De- 
montmeros, Esau. 

I primi casi di origine bellica furono descrit¬ 
ti da Courtelleinont e da Pozzi (1915), poscia 
seguirono nello stesso anno numerosi casi di 
Monod, Routier Claude e Lhermitte, Ramirez, 
Martinez, Valette e Leriche, Lumière e Berard, 
Lavai, Carnot, e negli anni seguenti ancora se 
ne occuparono P. L. Marie, Merviel, Courtois, 
Suffit e René Giroux, Ericker, Colombino,. 
Vautrin, Julien, Teutschlànder e Ileichelheim,. 
Lossen, Biancheri, Boinet e Monges, Courtillet 
e Lombard, Rauzier e Estor, Burrows, Perrin,. 
Masci, Scalone, Aboularage, Zuccari, Donati. 

Recentemente se ne sono occupati Guillemi- 
not e Pouget (1927, comunicazione alla So¬ 
cietà di Chirurgia di Lione), Bolli e Nerson 
(caso comunicato all’Accademia di Scienze di 
Parigi, 1928). 

Del tetano locale si distingue una forma 
precoce con periodo d'incubazione che va da 
poche ore (caso di Poczobut) a 20 giorni e una 
forma tardiva con periodo d’incubazione da 20* 
giorni fino a 13 mesi (caso descritto dal Los¬ 
sen), 14 mesi (caso del Biancheri) e 15 mesi 
(caso descritto dal Zuccari, tutti con esito in 
guarigione). Si considerano del tetano locale 4 
forme sintomatologiche : T. splancnico, T. ce¬ 
falico, T. addomino toracico, T. parziale de¬ 
gli arti; l’ultima forma ch’è la più frequente 
e nella quale rientra la nostra osservazione 
può essere a tipo monoplegico (superiore ed 
inferiore) se la contrattura >si localizza ai so¬ 
li muscoli dell’arto ferito, a tipo paraplegico 
(superiore ed inferiore) se la contrattura si lo¬ 
calizza ai due arti. 

Quando la contrattura è a carico degli arti 
superiori si contraggono ordinariamente i fles¬ 
sori delle dita, della mano, dell’avambraccio, 
gli adduttori dell’arto per cui questo viene rac¬ 
colto contro il tronco; nella forma paraplegi¬ 
ca superiore i due arti vengono flessi ed ad¬ 
dossati contro il torace; nelle localizzazioni 
all’arto inferiore si osserva contrattura in esten¬ 
sione, l’arto si presenta irrigidito. 

Oltre alle forme con sintomatologia netta 
vi sono le forme fruste nelle quali tutto il 
quadro sintomatico può ridursi alla sola esa¬ 
gerata eccitabilità riflessa che può arrivare fi¬ 
no al clono (4 casi descritti da Donati): eb¬ 
bene anche queste forme furono dimostrate 
di origine tetanica sia per la presenza del ba¬ 
cillo di Nicolayer spesso riscontrata, sia per 
l’esito in guarigione dopo la sieroterapia. Ecco 
perchè il Burrows ritiene che la rigidità di un 
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arto recentemente ferito con esagerazione dei 
riflessi e la comparsa di spasmi al toccamento 
deve indurci a sospettare il tetano locale. 

In opposizione a queste forme attenuate, con 
sintomatologia localizzata dall’inizio alla fine 
vi sono altre forme ad inizio strettamente lo¬ 
cale e seguite da generalizzazione dell’infezio¬ 
ne, con comparsa di trisma, opistotono, con¬ 
tratture generalizzate: orbene si ritiene dai 
più che siffatti casi non rientrino nel quadro 
dei tetani veri locali. 

Patogenesi. — L’ipotesi dominante è che 
le forme di tetano locale siano dovute ad in¬ 
completa immunizzazione da siero preventivo, 
per cui Carnot parla di tetano post-sierico e 
Scalone di immunizzazione insufficiente. 

L’azione del siero può essere duplice: provo¬ 
care la latenza dell’infezione tetanica e quindi 
dare sviluppo al tetano tardivo, oppure atte¬ 
nuare l’infezione provocando sintomi di teta¬ 
no localizzato. A convalidare la prima azione 
vi sono le ricerche di Donati, il quale trovò 
bacilli tetanici anche sotto forma di spore nel 
secreto di individui che non presentavano se¬ 
gni d’infezione tetanica. 

Però sulla efficacia della sieroterapia pre¬ 
sentiva non si è perfettamente di accordo: vi 
è chi ritiene che il siero inoculato a tempo e 
in dose sufficiente previene l’infezione neutra¬ 
lizzando la tossina tetanica, secondo altri in¬ 
vece il siero non è capace di prevenire l’in¬ 
fezione ma può solamente arrestarne il suo 
progredire ed impedirne il generalizzarsi. In¬ 
fatti sperimentalmente negli animali Roux e 
Vaillard dimostrarono che il siero antitossico 
previene con sicurezza il tetano, anche se usa¬ 
to in dose (piccola, quando viene iniettato 
prima della inoculazione del tetano; se viene 
iniettato anche in grande quantità insieme con 
i germi tetanigeni non si riesce ad evitare l’in¬ 
sorgenza di una forma localizzata; se viene ino¬ 
culato dopo i germi tetanigeni ma prima del¬ 
lo svilppo dei primi sintomi questi si manife¬ 
stano sempre localizzati. I risultati sperimen¬ 
tali anzidetto convalidano l’ipotesi che il siero 
profilattico non previene l’infezione ma riesce 
ad impedirne la generalizzazione. 

Praticamente però si è constatato che il siero 
quando è usato in tempo utile ed in dose suf¬ 
ficiente, senza fermarsi ad una sola iniezione 
preventiva riesce a neutralizzare ed impedire 
lo sviluppo dell’infezione tetanica, per cui le 
forme localizzate sarebbero da attribuire alla 
insufficiente immunizzazione. Ancora Roux e 
Vaillard hanno dimostrato chei l’immunità 
conferita dal siero è limitata nel tempo : essa 


diminuisce al quindicesimo giorno per scom¬ 
parire dopo quaranta-cinquanta giorni, nell’uo¬ 
mo i detti autori ammettono in media una im¬ 
munità efficace di 8-12 giorni dopo una inie¬ 
zione di siero, di 20-30 giorni dopo due inie¬ 
zioni di dieci centimetri cubici fatte nel corso 
del primo settenario. Orbene può accadere che 
estinta Limmunità conferita dalla primitiva 
iniezione di siero per la persistenza delle spore 
nei tessuti possono aversi fenomeni tetanici, 
onde il concetto pratico di non limitarsi ad 
una sola iniezione preventiva, bensì almeno a 
tre nello spazio di 15 giorni. 

L'attenuazione dell’infezione e quindi la lo¬ 
calizzazione potrebbe essere dovuta invece cne 
all azione del siero al fatto che occasional¬ 
mente siano capitati nella ferita bacilli di scar¬ 
sa virulenza e in scarso numero (teoria del- 
l’ipovirulenza ed ipoinfezione di Pozzi, Carnot, 
Lavai) per cui le tossine eserciterebbero la lo¬ 
ro azione solamente sui nervi della parte lesa, 
tetano monoplegico, oppure su di un segmen¬ 
to midollare, tetano paraplegico e addomino- 
toracico. 

Infatti sperimentalmente si è dimostrato che 
se si inocula una dose assai debole di tossina 
tetanica nella zampa di una cavia si provocano 
contratture localizzate all’arto inoculato senza 
provocare la morte dell’animale e l’azione del 
veleno non oltrepassa l’arto iniettato, se poi 
si aumenta la dose di tossina si ha la generaliz¬ 
zazione degli spasmi tetanici e la morte; anche 
nel coniglio si possono seguire le varie grada¬ 
zioni dell’infezione: diluendo la tossina ed 
inoculandola per iniezione sottocutanea si va 
dalla forma generalizzata a forme con gravità 
decrescente fino al tetano monoplegico limi¬ 
tato alla zampa inoculata. Detta interpretazio¬ 
ne patogenetica è la sola plausibile nei casi os¬ 
servati precedentemente all’uso del siero. 

Nella patogenesi del tetano locale occorre 
considerare che oltre il siero può produrre 
l’attenuazione della virulenza del bacillo di 
Nicolaier anche l’assoiciazione microbica, la 
concorrenza vitale ed in questo senso il Rizzo 
ha diretto le sue ricerche sperimentali le qua¬ 
li lo hanno portato alla conclusione che asso¬ 
ciando al bacillo di Nicolaier dei germi aero¬ 
bi o loro prodotti solubili isi possono avere del¬ 
le forme di tetano locale. Praticamente biso¬ 
gna ammettere in tali casi la presenza nelle 
ferite di germi, i quali coi loro prodotti solu¬ 
bili fanno sì che il veleno tetanico perda to¬ 
talmente o parzialmente il suo potere e la sua 

potenza di diffusione lungo le guaine periner¬ 
vose. 

Le forme di tetano localizzato potrebbero 
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altresì dipendere dalla esistenza nell’organi¬ 
smo di salde difese organiche, le quali si 
estrinsecherebbero con uno stato di mancata 
recettività da parte dei ricettori degli ele¬ 
menti nervosi dei segmenti superiori del ne- 
vrasse nei riguardi del gruppo aptoforo della 
tetanotossina per .cui resterebbero colpiti dal¬ 
la infezione solamente i centri midollari della 
regione ferita. Occorre però tener presente che 
anche verso questa'azione potrebbe rivolgersi 
l’efficacia della sieroterapia preventiva, nel sen¬ 
so che il siero potrebbe modificare la sensi¬ 
bilità del ferito verso la tossina e mettere gli 
elementi superiori del nevrasse in condizioni 
difensive tali da arrestare la marcia ascensio¬ 
nale della tossina tetanica. 

Infine il Burrows per spiegare la patoge¬ 
nesi del tetano locale si richiama alle vie che 
segue la tossina tetanica per raggiungere il si¬ 
stema nervoso centrale; le vie sono due: san¬ 
guigna e nervosa, orbene secondo il detto au¬ 
tore se ambo le vie sono aperte si ha il teta¬ 
no generale, se sono chiuse non si ha tetano, 
se la prima è chiusa e la seconda è aperta si 
ha il tetano locale. 

Questa interpretazione pur contenendo un 
fondamento di verità è fin troppo schematica 
per poter essere reale. 

Affine alla detta ipotesi è quella di Pocham- 
mer il quale ritiene che la tossina si fissa sul¬ 
la guaina mielinica dei nervi periferici, la 
quale rappresenterebbe lo strato isolante fra i 
vari cilindrassi delle fibre nervose : distrutto 
questo strato nei nervi misti qualunque stimo¬ 
lo che percorre le vie sensitive si scarica sulle 
vie motrici onde si ha contrattura e spasmo 
nel gruppo muscolare corrispondente. Con det¬ 
ta teoria però non ci si può spiegare l’esten¬ 
dersi degli spasmi dalla zona ferita agli altri 
gruppi muscolari fino a quelli di un intero 
arto, tetano monoplegico, e di entrambi gli 
arti, tetano paraplegico, e nello stesso tempo la 
mancanza di alterazione a carico della sensi¬ 
bilità superficiale e profonda. 

Il Burrows ritiene ancora che il tetano lo¬ 
cale si produce solo se vi è stata ferita diretta 
del tessuto muscolare ossia per azione della 
tossina tetanica direttamente sui muscoli e 
non si avrebbe mai dopo le ferite della pelle 
e del sottocutaneo. Orbene a parte la incon¬ 
gruenza pratica di questa interpretazione vi 
sono degli esperimenti di Pochammer il quale 
ha dimostrato che nelle regioni muscolari sner¬ 
vate non è possibile provocare sintomi tetani¬ 
ci neanche con iniezioni di dosi più volte mor¬ 
tali di tossina; pertanto è da considerarsi in¬ 


sostenibile l’ipotesi che la tossina tetanica pro¬ 
vochi il tetano locale per azione diretta sui 
muscoli. 

A questo punto occorre far notare che in 
quasi tutte le ipotesi prospettate risalta l’in¬ 
fluenza che ha l’immunizzazione preventiva, 
la quale da sè sola se sufficiente e tempestiva 
può produrre la distruzione del focolaio tetani- 
geno e quindi salvare il ferito dalla infezione 
tetanica, mentre quando è insufficiente oppure 
viene praticata con un certo ritardo produce 
la diminuzione di attività del focolaio tetanige- 
no e l’insorgenza della forma frusta, atte¬ 
nuata, localizzata. 

Sicché il siero agirebbe in varii modi diret¬ 
tamente od indirettamente : 1) Azione di di¬ 
struzione e neutralizzazione della tossina teta¬ 
nica. 2) Azione di attenuazione sulla virulenza 
e diffusione della tossina tetanica. 3) Azione 
di preservazione dei centri bulbo-proluberen- 
ziali. 4) Azione sulla recettività degli elementi 
nervosi. 

In conclusione la localizzazione dell’infezio¬ 
ne dipenderebbe da varii fattori che possono 
agire in concomitanza fra di loro anche par¬ 
zialmente e cioè: sieroterapia preventiva in¬ 
completa, bacilli poco virulenti e poco nu¬ 
merosi, concorrenza vitale verso il bacillo di 
Nicolaier da parte di germi coesistenti nell’a- 
trio dell’infezione, assente recettività da parte 
dei gruppi aptofori degli elementi nervosi de¬ 
gli altri segmenti midollari verso la telanotos- 
sina, assorbimento della tossina attraverso le 
vie nervose periferiche e non sanguigne. 

Diagnosi differenziale. La diagnosi differen¬ 
ziale va fatta anzitutto dalle contratture non 
traumatiche di origine piramidale; l’anamnesi 
nel tetano locale ci mostrerà resistenza di un 
trauma con ferita anche piccolissima e spesso 
già cicatrizzata, nelle contratture di origine 
piramidale si ricerchino tutti i sintomi pira¬ 
midali classici (clono del piede, della rotula, 
fenomeno di Babinski, fenomeno di Bechte- 
rew-Mendel, riflesso di Oppenheim, assenza dei 
riflessi addominali). 

Il tetano locale si distingue dalla tetania ol¬ 
tre che per l’anamnesi per le classiche atti¬ 
tudini delle mani e dei piedi, per il segno di 
Trousseau, per il segno di Chwostelck, caratte¬ 
ristici della tetania; si differenzia dalla menin¬ 
gite per la presenza in questa infezione del¬ 
la febbre e di tutto un quadro sintomatologi- 
co tipico (cefalea, vomito, rigidità nucale, pa¬ 
ralisi e paresi dei vari nervi cranici con stra¬ 
bismo, anisocoria, segno di Kernig ecc.). 

La diagnosi differenziale dall’epilessia Jakso- 
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niana traumatica si fa tenendo conto che que¬ 
sta succede a traumi del capo, con localizza¬ 
zioni alla metà del corpo opposta all’emisfe¬ 
ro leso; nell’intervallo degli accessi convulsi¬ 
vi non vi è rigidità come nel tetano locale, 
mancano i dolori lancinanti, solo talvolta l’at¬ 
tacco è preceduto da parestesie nella parte del 
corpo da cui incominciano le scosse "convul¬ 
sive. 

La paraplegia spastica traumatica si diffe¬ 
renzia dal tetano paraplegico per la diminuzio¬ 
ne della forza muscolare, per la presenza di 
disturbi sensitivi, per la costanza del Babin- 
ski, del clono della rotula e del piede. 

Gli spasmi precoci traumatici limitati ad un 
gruppo muscolare insorgono subito dopo il 
trauma, sono dovuti ad irritazione dei musco¬ 
li (spine irritative) da parte di un corpo estra¬ 
neo (scheggie, frammenti di proiettile) il qua¬ 
le si è indovato nel ventre muscolare e specie 
fra muscolo e tendine; questi spasmi cessano 
quando viene rimossa la causa determinante. 

Le nevriti traumatiche si differenziano per la 
coesistenza di disturbi della sensibilità, della 
motilità, disturbi trofici. 

Nelle contratture riflesse di Babinski e Fro- 
ment vi sono disturbi vasomotori, termici, 
secretori, talora uno stato psichico particolare 
dell’infermo ed atteggiamenti caratteristici 
(mano ad acquasantiera, mano da ostetrico, a 
collo di cigno). 

La diagnosi differenziale dall'isterismo si fa¬ 
rà tenendo conto dell’anamnesi e del qua¬ 
dro della malattia : le contratture tetaniche so¬ 
no dolorose e si presentano con crisi parossi¬ 
stiche, invece le contratture isteriche non sono 
dolorose, hanno tendenza alla generalizzazione, 
nell’isterismo ancora le manifestazioni sono 
sempre mutevoli, saltuarie, si accompagnano 
ad attitudini sentimentali, talvolta si può assi¬ 
stere alla vera convulsione isterica classica, 
infine occorre ricordare la presenza nell’iste¬ 
rismo delle anestesie, del singhiozzo, degli ef¬ 
fetti utili della suggestione e nel tetano locale 
la ipereccitabilità elettrica e la iperriflessività 
tendinea ed ossea. 

Terapia. Nel caso nostro abbiamo ottenuto 
la guarigione usando il siero antitetanico per 
via endomuscolare ad alte dosi (60 cent. cub. 
complessivamente in 10 giorni) insieme con 
clisteri di cloralio e pozioni di bromuro. 

Ottimi risultati si sono ancora ottenuti dai 
vari autori associando alla sieroterapia usata 
per le vie più svariate (endovenosa, endorachi- 
dea, endonervosa) la cura alla Baccelli con l’a¬ 
cido fenico; è accertato ormai che mediante 


sì fatte cure il tetano locale permette di for¬ 
mulare una prognosi buona con esito in guari¬ 
gione, però è consigliabile una certa perseve¬ 
ranza in detta cura anche in casi di apparente 
insuccesso. 

Concludendo possiamo ritenere che le forme 
locali del tetano siano legate nella maggior 
parte direttamente od indirettamente ad una 
sieroterapia preventiva insufficiente e che per 
poter ottenere la scomparsa di esse bisognerà 
per l’avvenire che la siero profilassi venga at¬ 
tuata nel modo più completo possibile (tre 
iniezioni di siero nello spazio di 15 giorni) e- 
sopratutto non lasciando trascorrere del tem¬ 
po fra il traumatismo e la iniezione del siero. 

RIASSUNTO. 

L’A. avendo osservato nel reparto isolamen¬ 
to dell’Ospedale Incurabili di Napoli un caso 
di tetano parziale localizzato ad un arto supe¬ 
riore, seguito da guarigione mediante la sie¬ 
roterapia antitetanica, ne trae lo spunto per 
fare alcune considerazioni sulla patogenesi del 
tetano locale. 

Egli giunge alle conclusioni che la loca¬ 
lizzazione del tetano dipende da varii fattori 
che possono agire in comcomitanza fra di lo¬ 
ro anche parzialmente, e cioè: sieroterapia 
incompleta preventiva, bacilli poco virulenti 
e poico numerosi, concorrenza vitale verso il 
bacillo di Nicolayer da parte di germi coe¬ 
sistenti nell’atrio dell’infezione, assente re¬ 
cettività dei gruppi aptofori degli elementi 
nervosi dei segmenti midollari superiori ver¬ 
so la tetanotossina, assorbimento della tossina 
attraverso le vie nervose periferiche e non san¬ 
guigne. 
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bercolari. 

Denuncia degli aborti. 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI 

Nuova siringa per iniezioni endovenose. 

Dott. M. Kunsztler, 
medico primario, Budapest. 

L’iniezione endovenosa di rilevanti quantità 
di liquido è sempre un problema insoluto, in 
specie allorquando si tratta di liquidi caustici 
(uroselectan, avertina, rivanol) ovvero di liqui¬ 
di scuri (Jodtetragnost). Le proprietà di questi 
liquidi sono precisamente quelle che aggra¬ 
vano l’introduzione endovenosa perfetta del¬ 
l’ago. Se il liquido è oscuro, la colonna ascen¬ 
dente del sangue nella siringa diventa invisi¬ 
bile; se è caustico, l’eventuale disguido para¬ 
venoso produce un’infiltrazione nei tessuti. 

Due problemi erano da risolvere. In primo 
luogo, l’introduzione endovenosa perfetta del¬ 
l’ago. A tale uopo occorreva un liquido di 
controllo trasparente e neutro. In secondo luo¬ 
go doveva essere creata una siringa alla quale, 
durante tutta la procedura dell’iniezione, l’ago 
sia fissato e non debba essere tolto. 

Il secondo problema è già Tisolto dalle si¬ 
ringhe speciali in uso, mentre il primo non 
lo è, precisamente perchè in tutti i modelli 
esistenti il liquido da iniettare passa attraver¬ 
so il cilindro della siringa. 

La siringa. — Ho potuto costruire una sirin¬ 
ga, mercè la quale lo scopo è stato raggiunto 
nella totalità. 

Essa contiene una soluzione fisiologica di 
cloruro di sodio, mentre il liquido proprio da 
iniettare viene raccolto in un recipiente. En¬ 
trambi i liquidi sono perfettamente separati e 
senza alcun contatto. 

Descrizione. — La nuova siringa ha la ca¬ 
pacità di 10 cmc. Un cambiamento è stato 
portato solo nella parte anteriore, con le. se¬ 
guenti due innovazioni. Dalla parte anteriore 
sporge a destra con cono A, il quale termina 
nel cono maschio. Il suo foro è in comunica¬ 
zione con la perforazione dell’asse della parte 
anteriore. In questa stessa parte è inoltre ap¬ 
plicato un rubinetto a tre vie, il quale regola 
la direzione della corrente e, ‘rispettivamente, 
la comunicazione fra i tre condotti (siringa, 
cono, ago). 

Alla leva di posizione C del rubinetto, come 
anche alla piattaforma della parte anteriore, 
sono applicati degli incavi che corrispondono 
esattamente ai condotti interni. Con ciò a pri¬ 
ma vista è facile assicurarsi sulla posizione 
della comunicazione. Al lato sinistro della piat¬ 
taforma, prima della posizione 2, vi è un m- 
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cavo obliquo D, che ha lo scopo di marcare 
esattamente il momento in cui comincia la co¬ 
municazione fra vena e recipiente. 

Il rubinetto a 3 vie può formare le seguenti 
4 posizioni : 

Posizione I : Leva in direzione dello stantuf¬ 
fo: comunicazione siringa e ago. 

Posizione II : Leva in direzione a sinistra : 
comunicazione recipiente e ago. 

Posizione III: Leva in direzione verso Lago, 
comunicazione recipiente, ago e siringa. 

Posizione IV : Leva in direzione a destra : 
comunicazione siringa e recipiente. 


le la comunicazione della vena con la sirin¬ 
ga è interrotta, mentre la vena è invece in 
comunicazione col recipiente. Ora un assisten¬ 
te spinge il liquido da iniettare, mediante una 
doppia palla, attraverso il tubo da drenaggio 
ed il cono, direttamente nella vena. La sirin¬ 
ga stessa resta, durante tutta la procedura del¬ 
l’iniezione endovenosa, inamovibile nell’ago, 
il quale pertanto è trattenuto nella vena. 

Qualora venisse iniettato un liquido causti¬ 
co, il rubinetto vi'ene ricondotto alla posi¬ 
zione I e la soluzione fisiologica di cloruro so- 



Pos.l Pos.2 Pos.3 Pos.M- 


Fig. 1. 


In posizione I questa siringa è usabile co¬ 
me ogni altra siringa normale. Quale reci¬ 
piente, può servire un’altra siringa più gran¬ 
de, oppure Tappale echio Potain. Per reci¬ 
piente soddisfa in modo ideale l’ampolla da 
iniezione da me costruita, che non solo ser¬ 
ve da recipiente ma, contemporaneamente, 
da apparecchio siesso per iniezione. 

Uso. — La siringa viene riempita di un 
liquido trasparente e neutrale (soluzione fi¬ 
siologica di cloruro sodico) ed il cono latera¬ 
le collegato col recipiente, mediante un tubo 
a drenaggio. In posizione 2 l’aria viene espul¬ 
sa dal tubo di collegamento. Indi il rubinet¬ 
to viene portato in posizione I, col quale la 
siringa viene collegata all’ago. L’ago viene in¬ 
trodotto nella vena. Al ritiro dello stantuf¬ 
fo diventa visibile la colonna ascendente del 
sangue. Qualora nell’azionare lo stantuffo si 
producesse eventualmente una vescichetta pa¬ 
ravenosa, questa è innocua, poiché, è dovu¬ 
ta solamente a una soluzione fisiologica di clo¬ 
ruro sodico. 

Quando l’ago sarà in posizione giusta, il 
rubinetto avrà ancora la posizione 2, nella qua- 


dico viene quindi iniettata quale lavaggio del¬ 
le vene, rispettivamente per evitare una trom¬ 
bosi venosa. La velocità d’introduzione del li¬ 
quido da iniettare nella vena, è regolata a 
volontà mediante la graduale apertura del ru¬ 
binetto. 

Riepilogo. — La nuova siringa offre dun¬ 
que, le seguenti possibilità: 

1) La siringa stessa contiene una soluzio¬ 
ne fisiologica di cloruro sodico, mentre il li¬ 
quido da iniettare si trova in un recipiente. En¬ 
trambi i liquidi sono perfettamente separati 
ed in nessun momento a contatto fra di loro. 

2) Sotto il controllo della soluzione fisio¬ 
logica che si trova nella siringa, l’ago può es¬ 
sere introdotto nella vena facilmente e sicu¬ 
ramente. 

3) La siringa stessa è innestata immobil¬ 
mente all’ago per tutta la durata della inie¬ 
zione, e col suo aiuto l’ago resta fissato neh 
la vena. 

4) Qualora venisse iniettato un liquido 
caustico (Jodtetragnost, uroselectan, rivanolo, 
avertina), la soluzione fisiologica di cloruro 
sodico contenuta nella .siringa viene iniettata. 
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in seguito, per il lavaggio della vena, così da 
evitare una trombosi venosa. 

5) La siringa nella posizione I può essere 
adoperata come qualunque altra siringa Re¬ 
cord. 

6) La siringa si adatta perfettamente qua¬ 
le siringa d’attacico per la sonda del duodeno. 

Si è costruita anche una siringa della capa¬ 
cità di 2 cc., del medesimo tipo. Anche que- 


‘d'introduzione ha il diametro interno di 7,0 
mm. Fra il tubo d’introduzione e la doppia 
palla di gomma si trova un angolo di vetro N, 
che porta un filtro di ovatta (Watte nella figu¬ 
ra) per l’aria. 

Si forniscono ampolle della capacità di : 

60 cc. per Jodtetragnost; 125 cc. per Urose- 
lectan; 500 e 1000 cc. per glucosio e soluzio¬ 
ne fisiologica di cloruro sodico. L’ampolla da 



Fig* 2. 


sta ha un attacco laterale a destra, come an¬ 
che un rubinetto a 3 vie, e per effetto del¬ 
le sue dimensioni piccole l’ago può essere più 
facilmente mantenuto nella vena. La vena però 
non può subire il lavaggio. Per tale motivo 
viene usata solo per iniezioni endovenose di 
maggiori quantità di liquidi neutri (500-1000 
cc. di soluzione fisiologica di cloruro sodico). 

L’ampolla da iniezione. — Si tratta di tro¬ 
vare per la nuova siringa un corrispondente 
recipiente. L’uso dell’apparecchio Potain e so- 
pratutto la sua sterilizzazione sono troppo com¬ 
plicati. L’uso di un’altra siringa più grande, 
non garantisce l’introduzione uniforme nella 
vena del liquido da iniettare. Ho potuto co¬ 
struire uno strumento che serve non solo qua¬ 
le recipiente, ma contemporaneamente anche 
quale apparecchio da iniezione. 

Descrizione. — L’ampolla consiste di una 
campana G massiccia, a piede fisso, munita di 
un tubo di introduzione H e di un tubo di de¬ 
flusso J. Il tubo di deflusso trova la sua conti¬ 
nuazione neH’interno, in un tubo di vetro K, 
che arriva sino al fondo della bottiglia. Il tubo 


60 cc. si fabbrica in vetro normale di Jena e 

10 altre in vetro di Turingia di prima qualità. 

Uso. — Il liquido da iniettare s’introduce 

nelPampolla mediante imbuto, attraverso il 
tubo d’introduzione. Si sterilizza poi l’ampolla 
e si chiude ogni tubo mediante cappuccio di 
gomma, previa bollitura. In tale stato, pronta 
per l’uso, rampolla viene fornita aL medico. 
Questi, dopo aver tolto i 2 cappucci, collega 

11 tubo d’introduzione colla doppia palla ed il 
tubo di deflusso colla siringa Kunsztler. Ora 
il nuovo insieme per iniezione endovenosa è 
composto a regola d’arte. L’ago viene intro¬ 
dotto nella vena ed ivi trattenuto coll’ausilio 
della siringa durante tutta la procedura del¬ 
l’iniezione endovenosa. Un assistente spinge 
il liquido mediante una doppia palla, diret¬ 
tamente nella vena. 

Per le ampolle di 60 e 125 cc. basta che 
la doppia palla prima dell’uso sia gonfiata 
a pieno. Il liquido si trova allora nell’ampol¬ 
la a piena pressione e defluisce da se nella 
vena. In questo modo è possibile fare da soli 
senza alcuna assistenza un’infusione di Jodte¬ 
tragnost o di Uroselectan. 
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Naturalmente queste ampolle possono esse¬ 
re adoperate ugualmente bene per iniezioni 
sottocutanee ed altre. Qualora però si adope¬ 
ri rampolla senza la siringa Kiinsztler, si 
introduca nell’estremità del tubo di deflusso 
un cono maschio, ,per l’innesto immediato 
dell’ago. 

Riassumendo. — L’ampolla ha, di fronte 
agli usuali apparecchi da iniezione (Potain), 
i seguenti considerevoli vantaggi : 

1) Non serve solo da recipiente, ma rap¬ 
presenta in pari tempo l’apparecchio stesso 
da iniezione. Il liquido da iniettare si intro¬ 
duce direttamente neH’ampolla senza essere 
messo prima in una bottiglia. L’ampolla vie¬ 
ne collegata senz’altro mediante tubo a dre¬ 
naggio, da una parte colla siringa Kiinsztler, 
dall’altra con la doppia palla. 

2) L’ampolla integra la siringa Kiinsztler 
in un insieme completo per iniezioni endove¬ 
nose. 

3) I liquidi da iniettare possono rimanere 
chiusi nell'ampolla sterilmente ed ermetica¬ 
mente per lungo tempo. Dovendosi procedere 
all’uso, l’ampolla viene istantaneamente ap¬ 
plicata all’apparecchio per iniezione. 


SUNTI E RASSEGNE. 

ENDOCRINOLOGIA. 

Ghiandole endocrine e denti. 

(W. Lintz. Endoorinology , n. 1, genn. 1931). 

In un particolareggiato studio sono presi in 
esame i rapporti che passano tra i denti e le 
ghiandole endocrine. 

Sono noti i rapporti tra alcune infezioni den¬ 
tarie e lesioni generali, come artriti, ulcera 
gastrica, lesione della cistifellea. 

Anche sul sistema endocrino i denti hanno 
una certa influenza; la sensibilità di tali ghian¬ 
dole alle tossine ed ai batteri è un’osserva¬ 
zione comune; è quindi evidente che un foco¬ 
laio settico dentario può agire in modo dan¬ 
noso su tali ghiandole. D’altra parte si sa che 
il metabolismo del calcio è attribuito princi¬ 
palmente al normale funzionamento endocrino. 
Vi è una netta relazione tra le varie malattie 
endocrine e la perdita dei denti, ed è stato an¬ 
che notato che se un individuo ha molti den¬ 
ti mancanti, anche gli altri sono in cattiva 
condizione. 

Nel presente studio sono presi in conside¬ 
razione lo stato dei denti in rapporto a diversi 
fattori, quali il diabete mellito, la menopausa, 
l’obesità, le alterazioni endocrine. Dal detta¬ 


gliato studio emerge che sia nel diabete mel¬ 
lito che nell’obesità vi è una netta perdita di 
denti : tale fatto sta a testimoniare della evi¬ 
dente relazione che passa tra queste due ma¬ 
lattie ed i denti, forse attraverso il fattore en¬ 
docrino. È molto probabile che le tossine ed i 
batteri dell’infezione dentaria si propagano al¬ 
le ghiandole endocrine, danneggiandole; que¬ 
ste a loro volta agiscono in modo dannoso sui 
denti, stabilendo così un circolo vizioso tra 
questi due elementi, attraverso il metaboli¬ 
smo del calcio. 

L’infezione dei denti, che spesso precede il 
diabete, provoca un’alterazione delle isole di 
Langerhans, e quindi l’estirpazione di denti 
guasti, come focolaio permanente d’infezione, 
è una necessità terapeutica nel diabete. 

La perdita di denti è accidentale, ma avvie¬ 
ne in uno stato di salute buono o cattivo. I 
molari sono i primi ad alterarsi, i canini gli 
ultimi; in prevalenza si guastano i denti del 
mascellare superiore. 

Le lesioni dentarie sono frequentemente as¬ 
sociate con nette stigmate endocrine, sopratut¬ 
to per quanto riguarda la ghiandola tiroide. 

L. Carusi. 

Sulla malattia di Basedow con pinguedine. 

(PORTUCALOFF, Z. /. C/u>., II. 50, 1930). 

Su 86 casi di morbo di Basedow primitivo 
osservati nella Clinica Chirurgica di Rostow di¬ 
retta da Bogoras si sono visti 5 casi con adi¬ 
posità mentre ordinariamente il quadro per un 
aumento del ricambio, si accompagna con u- 
na certa cachessia e con crisi di dimagramen¬ 
to. Questo stato cachettico fu riscontrato da 
Kocker nell’88 % dei casi. Così che questi 5 
casi che si allontanano dal quadro normale 
hanno un certo interesse. 

11 primo caso riguarda una giovane di 23 
anni affetta da 2 anni dalla malattia che con 
i sintomi tipici dell’esoftalmo, gozzo e tachi¬ 
cardia cominciò ad aumentare di peso (in 5 
mesi circa 16 Kg.). Le mestruazioni normali 
prima della malattia diventarono fortemente 
irregolari con notevole ritardo. Nell’anammesi 
vi era un forte trauma psichico. Obiettiva¬ 
mente la paziente oltre i segni tipici e il Gra- 
fe e Mòbius positivi presentava un peso di 
60 Kg., con una adiposità alle coscie e al to¬ 
race da distinguersi bene dallo stato mixede¬ 
matoso. Fu fatta in 'due tempi una strumec- 
tomia subtotale e l’ammalata migliorò per¬ 
dendo nel primo mese dopo l’operazione 12 
libbre del peso, ma dopo due anni ricompar¬ 
vero i sintomi del Basedow ac/conipagnati dal¬ 
l’adiposità. 

Il secondo caso è simile al precedente: fu 
fatta l’emistrumeclomia ad. e resezione cu¬ 
neiforme a sin. 
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I sintomi del Basedow e dell’adiposità ri¬ 
tornarono dopo 1 anno. 

Nel terzo caso fu fatta una resezione del lobo 
destro della tiroide ma l’ammalato non mi¬ 
gliorò mentre ebbe un certo vantaggio dalla 
somministrazione di preparati ipofisari. 

II quarto caso ebbe un risultato dubbio dal¬ 
la tiroidectomia subtotale. L’adiposità rima¬ 
se invariata. 

Nel 5° fu fatta la legatura delle 4 tiroidee 
e non si ebbe alcun miglioramento dei sinto¬ 
mi basedowici e dell’adiposità. 

Dall’esame di questi casi si (devono fare 
due rilievi : i risultati dubbi della strumecto- 
mia, la combinazione paradossale dei sintomi 
tipici del Basedow con una adiposità. È da 
notare che si trattava di una forma pura di 
adiposità e non di un mixedema, combinazio¬ 
ne già conosciuta e ben distinguibile. Se si 
può ammettere che il mixedema è in relazio¬ 
ne con una malattia della tiroide, l’adiposità 
invece deve essere messa in relazione con al¬ 
tri organi endocrini come l'ipofisi e le ovaie. 

Weljaminow che per primo descrisse la 
combinazione del Basedow col mixedema am¬ 
mise una disfunzione della tiroide e Boothby 
crede che una parte della secrezione sia nor¬ 
male ed una anormale. A questa possibilità di 
combinazione del Basedow con mixedema si 
deve aggiungerne ancora un’altra messa in 
rilievo dal De Quervain, il cretinismo (ipodi- 
stiroidosi secondo De Quervain). 

In questi casi con una tiroidectomia i sin¬ 
tomi non regrediscono e Boothby ha in tali 
casi fatto un trattamento ' combinato di iodio 
e di tiroidina. 

Oswald in queste sindromi basedowiche 
con mixedema ammette una ipertonia del 
sistema neuro vegetativo, mentre Oppel am¬ 
mette la formazione di due ormoni nel¬ 
la tiroide. Lawrence e Rowe come pure Lowz- 
ky credono che in tali malati dopo una fa¬ 
se di aumentata funzione della tiroide avven¬ 
ga una involuzione. Riose ammette che le al¬ 
terazioni principali della malattia non siano 
nella tiroide ma nel sistema vegetativo. IVA. 
ammette che si possa trattare di una sindrome 
pluriglandolare e a conferma di ciò riporta 
un caso studiato nella Clinica nel quale fu 
fatto un doppio trapianto omoplastico, dap¬ 
prima di tiroide e poi di ovaio. Dopo il primo 
innesto regredirono i segni del mixedema, 
dopo il secondo comparvero epistassi e dolori 
alle mammelle. Questo caso gli fa ammettere 
una lue plurighiandolare alla quale si può ri¬ 
portare anche la combinazione del Basedow 
con l’obesità. Perciò in tali casi si dovrebbe 
agire con una terapia plurighiandolare con Im¬ 
pianti di ghiandole ipofunzionanti e resezioni 
di altre iperfunzionanti. Su ciò insiste Pende 
non solo, con gli omo ma anche con gli ete- 
rotrapianti. È certo che con tutto quanto è 


stato esposto si avvera sempre più il detto degli 
autori tedeschi che il morbo di Basedow è la 
malattia delle teorie. R. Brancate 

L’importanza fisiologica e patologica 
del sistema timo-linfatico. 

(S. Mouriquand e M. Bernheim. Archives de 
médecine des enfants , aprile 1931). 

Per quanto la nozione di un apparato timo- 
linfatico sembri a priori indiscutibile, gli au¬ 
tori si domandano se questa associazione tra 
timo e organi linfatici esista veramente, e se 
veramente si possa parlare di un sistema timo- 
linfatico. Secondo gii AA. stessi, mancherebbe 
innanzi tutto la prova della sua esistenza : nè 
l’embriologia, nè l’istologia, nè la fisiologia 
permettono d’identificare nella loro origine, 
nella loro struttura o funzione, il timo e quel¬ 
li che si dicono gli organi linfatici (come i 

gangli, la milza, ecc.). . 

Solamente la loro costituzione biochimica 
(abbondanza di nucleo-proteidi, loro impor¬ 
tanza nella fase involutiva di questi organi) 
permette di ravvicinare i due sistemi, mentre 
anche la maggior parte dei processi patologici 
stessi si oppongono a questo ravvicinamento. 

Pur tuttavia, secondo il parere unanime dei 
pediatri, sembra difficile negare 1 esistenza di 
uno stato timo-linfatico, essenzialmente carat¬ 
terizzato dalla ipertrofia del timo, dei gangli 
linfatici della milza, uno stato di nutrizio¬ 
ne speciale spesso legato alla spasmofilia e fa¬ 
vorevole alla morte improvvisa. Ma l’impor¬ 
tanza dell’ipertrofia stessa del timo, nello sta¬ 
to timiico, è anch’essa assai discussa; anche la 
spiegazione della morte improvvisa per il timo 
è difficile a spiegarsi, ed occorre domandarne 
la ispiegazione (quando sia assente una netta 
spasmofilia) ad uno squilibrio vitale per ora 
oscuro, ad una « diatesi della morte improv¬ 
visa » di cui rimangono da chiarire gli ele¬ 
menti essenziali. 

L’origine dello stato <c timo-linfatico » per 
alcuni sarebbe in uno «stato costituzionale »; 
per altri, come per gli AA. essa, si dovrebbe 
ricercare nell’azione di diversi fattori infettivi 
o tossici agenti .sulla vita e-ndo-uterina. 

In ogni modo, secondo gli AA., lo stato 
timo-linfatico consisterebbe in una distrofia 
speciale, favorevole alla morte improvvisa; ta¬ 
le distrofia può essere aggravata da fattori 
post-congeniti, dalla sovralimentazione, spe¬ 
cialmente se carenzata. 

Gli AA. ritengono che tale stato meriti di 
essere studiato minuziosamente nelle sue ma¬ 
nifestazioni e nelle sue «cause possibili, e che 
o-li studi debbano essere orientati verso lo stu¬ 
dio analitico delle condizioni di un grave squi¬ 
librio nutritivo, disendocrino, del quale lo sta¬ 
to di Paltauf sarebbe la più alta espressione. 

C. Nervi. 
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Sul tasso complementare nelle diverse ma 

lattie. 

(Ja 1. Lipkin. Giornale di Batteriologia e Im¬ 
munologia, voi. IV, n. 5, maggio 1931). 

In un interessante studio, l’A. esamina il 
valore del tasso complementare nell'individuo 
sano e nelle più diverse malattie. 

La diversità del tasso complementare nel¬ 
l’individuo sano è insignificante. 

La minima quantità di siero diluito al deci¬ 
mo necessaria per l’emolisi oscilla fra 0,2 e 
0,25 cmc. Il contenuto in complemento aumen¬ 
ta, in generale, nelle malattie acute, diminui¬ 
sce in quelle croniche e suppurative. Su 16 ca¬ 
si di reumatismo artic. acuto, in 11 fu riscon¬ 
trato un aumento sulla norma del tasso com¬ 
plementare e solo in un caso si ebbe diminu¬ 
zione; valori al disopra della norma si notano 
pure nell’Utero infettivo e nelle epatiti. Al 
contrario, nelle cirrosi epatiche e nell’ittero 
da neosalvarsan si riscontra una notevole di¬ 
minuzione del tasso compie mentale. 

Notevole e costante è pure la caduta del po¬ 
tere complementare nelle nefrosi. 

La lue cronica produce in generale un abbas¬ 
samento del potere complementare; l’ulcera 
gastrica un aumento. Nel morbo di Werlhoff 
si ha assenza di emolisi, ciò che suffraga l’o¬ 
pinione di Fuchs, secondo la quale il comple¬ 
mento è equivalente alla protrombina che, co¬ 
me si sa, è fortemente diminuita nel m. di 
Werlhoff. 

Il complemento è assente nel liquido cefalo¬ 
rachidiano; negli essudati è uguale a quello del 
siero, mentre è ridotto al decimo e oltre nei 
transudati del cavo pleurico e del peritoneo. 

L’A. si domanda se la variazione del tasso 
complementare abbia un significato prognosti¬ 
co e se il complemento possa /considerarsi co¬ 
me un fattore di difesa elaborato dall’organi¬ 
smo. 

La sua casistica è insufficiente per una ri¬ 
sposta definitiva, però l’A. espone l’avviso che 
le variazioni del tasso complementare siano in 
rapporto all'attività funzionale di questo o 
quell’organo o sistema ricco di «cellule re- 
ticolo-endoteliali. L’aumento del valore com¬ 
plementare si nota infatti in tutte quelle ma¬ 
lattie che sono caratterizzate da una stimola¬ 
zione del sistema reticolo-endotelio, tali co¬ 
me le malattie infettive acute. Viceversa, si 
nota una diminuzione del complemento nelle 
malattie infettive croniche, nelle quali si ha, 
almeno in parte, il blocco del sistema reticolo 
endotelia'le. 

Per l’A. l’aumento del tasso complementa¬ 
re nella leucocitosi non è in rapporto all’at¬ 
tività dei leucociti, come vuole Buchner, ma è 
la conseguenza di una stessa causa, cioè 1*» 
stimolazione del S. K. E. del midollo osseo, 


della milza e di altri organi. In appoggio a 
questa ipotesi l’A. ha constatato thè nei casi 
nei quali si aveva un aumento del tasso com¬ 
plementare si aveva sovente una notevole leu¬ 
cocitosi, deviazione a sinistra della formula 
leucocitaria e, in alcune circostanze, una gran¬ 
de quantità di monociti. Ciò che, secondo l’o¬ 
pinione di molti AA. è da' interpretarsi come 
la conseguenza dell’accresciuta attività delle 
cellule del IL E. del midollo osseo, della mil¬ 
za e di altri organi. 

Per studiare la funzione del S. R. E., in ri¬ 
guardo all'elaborazione del complemento, l’A. 
si è servito del bloccaggio di detto sistema, 
mediante sangue di animali, vaccini, siero, 
tossine e dell”inchiostro di china. Egli ha 
così potuto constatare che è possibile abbas¬ 
sare o elevare artificialmente il tasso com¬ 
plementare del siero, a seconda della natura e 
della concentrazione del materiale di bloccag¬ 
gio impiegato e in dipendenza di una depres¬ 
sione o esaltamento del S. R. E. 

La titolazione, pertanto, del tasso comple¬ 
mentare può riuscire anche di pratica uti¬ 
lità per sorvegliare la cosidetta colloido-tera- 
pia. Così, nei suoi esperimenti sui conigli, l’A. 
otteneva un aumento del tasso complementa¬ 
re con l’introduzione di inchiostro di china e 
di tossina a dosi stimolanti il S. R. E.; i vac¬ 
cini, il siero e il sangue ne cagionarono una 
diminuzione. 

In considerazione del fatto che l’emolisi av¬ 
viene da un lato per la presenza del comple¬ 
mento, dall’altro per la presenza dell’ambo- 
cettore che isi trova nel siero non immune. 
L’A. volle studiare in merito il significato del 
secondo fattore emolitico. In queste sue ri¬ 
cerche l’A. non osservò mai un parallelismo 
tra la quantità di complemento e di ambocet- 
torc. Sieri ricchi in complemento spesso non 
cagionarono l’emolisi in nessuna provetta con¬ 
tenente siero riattivato più siero fresco di ca¬ 
via. Per contro, siero a scarso contenuto in 
complemento cagionarono l’emolisi a dosi non 
tanto elevate. 

E però intenzione dell’A. approfondire mag¬ 
giormente le Isue ricerche in riguardo alle 
funzioni dell’amboicettore. M. Tripodi. 

Esperienze con infusioni intraperitoneali 

di siero anticolico nelle peritoniti tar¬ 
dive. 

(Spitzer. Zeni. /. Chir., n. 51, 1930). 

1 primi risultati buoni su questo trattamen¬ 
to si devono a Katzenstein che li pubblicò nel 
1927 e furono seguiti poi da comunicazioni di 
Henning su circa 100 casi, Knopj», Kohler ed 
altri. 

Anche nell’ospedale di Trautenau ove è pri¬ 
mario Erkes hanno usato questo metodo del 
siero anticoli in casi di peritonite diffusa da 
perforazioni di appendicite gangrenosa. Non 
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hanno usato corno consiglia Katzenstein l’inie¬ 
zione di 1 cmc. di siero prima dell’operazione 
per evitare i fenomeni anafilattici ma invece 
rinfusione di siero (a dosi alte) durante l’ope¬ 
razione da sola o in combinazione con le ap¬ 
plicazioni locali o con le iniezioni endovenose. 

Il siero anticolico è antitossico e può in¬ 
fluire nel miglior modo infondendolo diretta- 
mente nel peritoneo in modo che rapidamente 
l’antitossina viene applicata su una grande 
estensione. È noto che il coli porta ad una pe¬ 
ritonite generalizzata che conduce a morte ra¬ 
pidamente per alterazioni dell’innervazione in¬ 
testinale e poi per paralisi cardiaca. Se si ado¬ 
pera il siero anticolico specialmente in gran¬ 
di dosi e per infusione intraperitoneale si ha 
subito come conseguenza l’inizio della peri¬ 
stalsi intestinale e poi una rapida localizza¬ 
zione del processo infiammatorio. Combinan¬ 
dovi Tintroduzione per via endovenosa si porta 
rapidamente la antitossina in circolo e si evi¬ 
tano le paralisi tossiche del centro vaso-moto¬ 
rio e dirette del cuore nei casi maligni. Però 
il trattamento endovenoso da solo non basta 
occorrendo quello locale a traverso la grande 
superficie peritoneale. 

Il dosaggio non è fisso variando con la gra¬ 
vità del processo e coi sintomi generali. 

I casi più gravi di peritonite da coli con 
sintomi di tossiemia ricevettero fino a 100 cmc. 
per volta di siero intraperitoneale e dopo l’o¬ 
perazione eventualmente ancora 25 (cmc. endo¬ 
vena. Per i casi leggeri bastarono 25 cime. In 
casi con processo localizzato furono usate infu¬ 
sioni intraperitonali di 25-50 cmc. e raramente 
si aggiunse altro siero intravena, o localmente 
nei drenaggi e tamponi. Il siero può essere 
usato senza pregiudizio anlche nei bambini. 

Riporta brevemente le storie cliniche di casi 
con peritonite diffusa da perforazione appendi¬ 
colare nei quali l’infusione di siero anticolico 
oltre il trattamento chirurgico abituale, con 
drenaggio, anche in casi disperati nei quali 
si ricorse all’iniezione intracardiaca di stro- 
fantina, portò alla guarigione. 

Riporta diffusamente un caso molto grave 
nel quale oltre il trattamento chirurgico e l’in¬ 
fusione intraperitoneale di 50 cmc. di siero an¬ 
ticoli, di 50 cmc. intramuscolo aggiunse 
l’iniez. end. di 2 cmc. di sinlofillina (teofilli- 
na-etilendiamina) la quale secondo Fròhlich e 
Zak avrebbe la proprietà di rendere i tessuti 
maggiormente permeabili ai liquidi come è 
stato sperimentato per la terapia antitetanica, 
antidifterica. Anche in tale caso ebbe la gua¬ 
rigione. In generale sono casi che trattati sen¬ 
za siero sarebbero stati perduti. 

In conclusione può dire che: gravi quadri 
d’intossicazione da peritonite da coli con alte¬ 
razioni di circolo, dispnea, scompaiono 24 ore 
dopo il trattamento con siero; che il siero è 
capace di ripristinare la peristalsi intestinale 


già dopo 14 ore nei casi più gravi, che conse¬ 
gue subito una localizzazione del processo ge¬ 
neralizzato. Confrontando alcune cifre di risul¬ 
tati con e senza il siero di 6 mesi dello stesso 
ospedale rileva che dall’ottobre al marzo 1930 
(prima del siero) ebbero 11 casi di peritonite 
grave da coli con 7 morti (63,6 %); dall’aprile 
all’ottobre 1930, periodo del siero, su 12 casi 
di peritonite grave ebbero solo un morto 
(8,3 %). 

Certo che l’uso di un siero polivalente anti¬ 
tossico per i coli, gli strepto e istafilococichi, 
potrebbe migliorare ancora la terapia di questi 
pazienti anche moribondi. R. Brancati. 

Sieri antipneumococcici omologhi nella cu¬ 
ra della polmonite lobare. 

(R. Armstrong e R. Sleigh Johnson. The Brit. 

Medie. Jour., 30 maggio 1931). 

Gli AA. hanno usato siero antipneumococ- 
cico omologo in casi di polmonite prodotta 
da pneumococco tipo I e tipo II. Essi stabi¬ 
livano il tipo del germe prima di cominciare 
la cura. Ritengono che i migliori risultati si 
abbiano con dosi generose e usate per via en¬ 
dovenosa tanto più che essi ritengono si pos¬ 
sa facilmente dominare un eventuale shock 
anafilattico coll’iniezione sottocutanea di adre¬ 
nalina. La dose da usarsi è di 20 cc. di siero, 
da iniettarsi lentamente. Negli asmatici o nei 
soggetti che si sa sensibili è bene adoperare 
metà dose. Nei polmonitici iniziali essi fanno 
un’iniezione di 20 cc. di siero antipneumococ- 
cico seguita da un’altra di 10 cc. e poi una do¬ 
se finale di 10 cc. Nei tasi di malattia già ma¬ 
nifestata da più giorni tre iniezioni da 20 cc. 
e una terminale a metà dose. Gli intervalli 
fra un’iniezione e l’altra è di 8-12 ore Da que¬ 
ste cure gli AA. esclusero i bambini e I vec- 

chi. 

Su 26 casi studiati, la cura cominciata in 6 
casi al secondo giorno di malattia ha fatto 
abortire la polmonite in tutt e sei i casi. Negli 
8 casi in cui la cura fu iniziata in terza gior¬ 
nata, 3 ebbero arresto della malattia, 4 mi¬ 
gliorarono e 1 non si modificò. Su 4 casi con 
inizio della cura al quarto giorno, 1 ebbe ar¬ 
resto della polmonite, 3 migliorarono. In 4 
casi la cura cominciò al 5° giorno; si ebbero 
3 migliorati e 1 invariato. 

In 4 casi si iniziò il trattamento al sesto 
o-iorno: 2 migliorarono e 2 non ne furono in¬ 
fluenzati. Riassumendo: su 26 casi 18 furono 
curati con siero nei primi quattro giorni di 
malattia e in 10 la polmonite abortì e in 7 
migliorò in modo evidente. In 1 caso si ebbe 
miglioramento sul principio della cura, ma 
poi il malato morì. Questa cura si mostra par¬ 
ticolarmente adatta a eliminare i fenomeni 
tossici, il delirio e la cianosi della polmo- 
«Up R. Lusena. 
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SANGUE E ORGANI EMOPOIETICI. 


Sintomatologia e patogenesi della diatesi 
emorragica. 


(li. Letheby Tidy. British Medicai Journal, 27 
dicembre 1930). 


Si dà i] nome di diatesi emorragica all’af¬ 
fezione nella quale si verificano senza causa 
apparente stravasi di sangue nella cute e nel¬ 
le mucose. 

La condizione sembra dovuta ad un aumen¬ 
to della permeabilità dell’endotelio dei capil¬ 
lari. Le piastrine tendono verso i punti emor¬ 
ragici per arrestare la fuoriuscita di sangue e 
si allontanano icosì dalla circolazione. 

Si ha in conseguenza una più intensa ri¬ 
chiesta di piastrine, alla quale il midollo os¬ 
seo risponde più o meno adegua talmente. La 
normale azione della milza nel distruggere i 
componenti patologici del sangue aumenta e si 
ha così isplenomegalia. Resta a stabilire perchè 
la permeabilità capillare è alterata, e se essa 
è dovuta o non all’azione primitiva dell’anor¬ 
male funzione della milza. 

Le forme più caratteristiche delle emorra¬ 
gie sono le ecchimosi, la porpora e le suffu- 
sioni mucose. 

Le emorragie possono essere intermittenti 
o continue. Possono verificarsi solo per pochi 
giorni o ripetersi ininterrottamente e successi¬ 
vamente per anni. Le crisi emorragiche posso¬ 
no ripetersi a distanza di tempo separate le 
une dalle altre da intervalli più o meno lun¬ 
ghi. 

Le emorragie possono verificarsi separata- 
mente nelle singole membrane fmucase, in 
quella de] naso, dei reni, dell’utero e dello 
stomaco. Sono stati registrati anche casi di 
emorragie nelle articolazioni, nella pleura e 
perfino nelle meningi. 

Talvolta con o senza le emorragie vere e 
proprie si verifica il passaggio attraverso i ca¬ 
pillari solo del plasma senza alcun elemento 
morfologico del sangue. 

Si hanno così forme di orticaria e di ede¬ 
mi localizzati nel sottocutaneo o in altri tes¬ 
suti. La diatesi emorragica può quindi com¬ 
plicarsi o assumere la forma dell’orticaria e 
dell’edema angioneurotico. 

Quando il fenomeno si verifica nella mucosa 
intestinale si possono avere coliche addomi¬ 
nali accompagnate da diarrea e vomito. 

Nelle articolazioni si possono avere gonfiori 
intensi e dolori che possono scomparire con 
grande rapidità. 

In conseguenza la sintomatologia della diatesi 
emorragica può assumere tre forme: 1) emor¬ 
ragie, 2) anemia dovuta alle perdite di sangue, 
3) conseguenze dello stravaso del solo plasma 
nei tessuti: aree edematose, coliche addomina¬ 
li, gonfiore e dolore delle articolazioni. 


Il tumore di milza è variabile. Nelle forme 
acute raramente è palpabile all’inizio, ma lo 
diventa dopo qualche giorno. Nei casi cronici 
è stato notato che il tumore di milza è tanto 
più grande quanto meno intense sono le emor¬ 
ragie, quantunque l’anemia sia molto intensa. 
A differenza di quel che avviene nel morbo di 
Banti la diatesi emorragica non termina in 
cirrosi epatica ed ascite. 

Le donne sono più colpite degli uomini. 

Si hanno molti casi sporadici, ma per lo 
più l’affezione è familiare ed ereditaria per lo 
stesso sesso. 

La diatesi emorragica a seconda del raggrup¬ 
pamento dei sintomi può assumere le seguenti 
ent ità nosografiche : 

1) Emorragie pure primitive: comprende 
tutti i gradi di porpora, dalla porpora sem¬ 
plice alla porpora emorragica. I sintomi di¬ 
pendenti dall’anemia sono i più rilevanti. 

2) Orticaria pura primitiva : sintomi ca¬ 
ratteristici dell’affezione sono le coliche ad¬ 
dominali ed i dolori articolari. 

3) Emorragie combinate ed orticaria : com¬ 
prende la porpora di Ilenoch e la porpora 
reumatica. I sintomi più rilevanti sono quel¬ 
li delTorticaria, ma non c’è alcuna alterazio¬ 
ne degli organi emopoietici e la milza non è 
ingrandita. 

Il tempo di coagulazione nella diatesi emor¬ 
ragica è più breve che nel normale. È que¬ 
sto un carattere differenziale con l’emofilia di 
grande importanza. 

La retrazione del coagulo è più bassa del 
normale. 

H tempo di sanguinazione è maggiore che 
nell’emofilia. 

La resistenza capillare saggiata con le prove 
di Rumpel-Leede o di Hess (comparsa di mac¬ 
chie emorragiche nell’avambraccio al disotto 
del laccio adoperato per la misurazione della 
tensione vasaio) risulta molto bassa. 

La diatesi emorragica può essere confusa 
con l’emofilia, con la porpora secondaria o 
sintomatica, con il morbo di Banti, con l’ane¬ 
mia splenica, con l’anemia aplastica, con le 
emorragie organiche da lesioni locali. 

Si distingue dall’emofilia perchè in questa 
il tempo di coagulazione è molto lungOj man¬ 
ca la porpora; l’emofilia per altro non si ve¬ 
rifica nelle donne. 

L’esistenza di una porpora secondaria e 
sintomatica è per lo meno dubbia. In effetti 
le suffusioni ecchimotiche della leucemia, del¬ 
l’Utero, della cachessia cancerigna, della po¬ 
liartrite acuta, dello scorbuto non hanno nul¬ 
la a che fare con la vera porpora. 

Il morbo di Banti, l’anemia spleniica e la 
diatesi, emorragica sono spesso considerati si¬ 
nonimi. In effetti si tratta di tre affezioni ben 
distinte. Il morbo di Banti colpisce solo Ì 
bambini e gli adolescenti, mai gli adulti: è 
caratterizzato da anemia, stato itteroide. lieve 
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tumore di milza e nella fase inoltrata da cir¬ 
rosi epatica: non c’è porpora nè ecchimosi. 
L’anemia splenica si verifica negli adulti, ec¬ 
cezionalmente nei ragazzi; la milza è fortemen¬ 
te ingrossata, l’anemia è intensa, la faccia è 
pallidissima ma senza tinta itterica; non si ha 
mai cirrosi ed ascite. La diagnosi differen¬ 
ziale tra anemia splenica e la diatesi emorra¬ 
gica è spesso difficile, potendo sulle prime 
verificarsi emorragie, sopra tutto ematemesi, e 
nella seconda il tumore di milza essere molto 
accentuato. 

L’anemia aplastica è caratterizzata da ane¬ 
mia intensa, leucopenia, trombopenia, aplasia 
del midollo osseo. La milza può essere pal¬ 
pabile, ma non è molto ingrandita. Le emor¬ 
ragie sono eccezionali. Le affinità con la dia¬ 
tesi emorragica sono molte anche perchè nel¬ 
le fasi avanzate di questa malattia si può ave¬ 
re aplasia del midollo osseo per esaurimento. 
Tuttavia la distinzione è possibile per l’ecce¬ 
zionaiità delle emorragie: il paziente può mo¬ 
rire senza averne mai avute, per semplice ane¬ 
mia. 

L’emorragie in singoli organi (epistassi, 
ematuria, metrorragia, enterorragia) molto di 
rado sono esponenti di diatesi emorragica, il 
più delle volte sono dovute ad affezioni locali 
che conviene ricercare. 

Molti espedienti sono stati tentati per la cu¬ 
ra della diatesi emorragica. 

Gli emostatici sono palliativi che non com¬ 
battono la causa del male. Il calcio non ha 
altro potere che quello di aumentare la coa¬ 
gulabilità del sangue, che in effetti nella dia¬ 
tesi emorragica non risulta diminuita. Non 
può quindi dare vantaggi. Le iniezioni endo¬ 
venose di adrenalina e di vaccino tubercolare 
a scopo anafilattico non hanno dato seri ri¬ 
sultati. 

Più vantaggiose sembrano le trasfusioni di 
sangue e sopra tutto la splenectomia, che è 
indicata nei casi gravi, ma che non è da ten¬ 
tarsi fino a quando le piastrine non sono di¬ 
minuite di numero. Ur. 

La grande eosinofilia sanguigna. Insufficien¬ 
za splenica cosinotiliea. 

(J. Chalier e M. Levrat. Le Sang. n. 1, 1931). 

• 

Gli A A. hanno avuto l'occasione di osser¬ 
vare una malata che presentava eosinofilia del 
72 % senza iperleucocitosi, con una milza 
molto grossa ed una sindrome emorragica. 
Malgrado le ricerche più minuziose, non fu 
possibile trovare l’origine di questa eosinofi- 
ia, che non trovava alcun posto nel quadro 
nosologico. Sfogliando la letteratura, per sco¬ 
prire dei casi analoghi, è stato solo possibile 
raccogliere 16 osservazioni di eosinofilia che si 
allontanavano dai quadri classici. Pensando 
che queste osservazioni potessero avere dei pun¬ 
ti comuni e, impressionati dalla frequenza del- 
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la splenomegalia in questa eosinofilia, e^si 
hanno voluto eseguire uno studio comparativo, 
dal quale hanno tratto le seguenti conclusioni. 

1) Di ordine clinico. Esiste una sindrome 
assai nettamente individualizzata, di cui gli 
AA. hanno potuto trovare 17 osservazioni e per 
la quale propongono il nome di « grande eosi¬ 
nofilia sanguigna ». 

Questa sindrome è identificata clinicamen¬ 
te dagli elementi seguenti : a) una eosinofilia 
sanguigna con tasso oscillante fra 30 e 90 %; 
questa eosinofilia è caratterizzata quasi esclu¬ 
sivamente da cellule eosinofile adulte senza 
mielociti: b) una leucocitosi moderata oscil¬ 
lante fra 10.000 e 40.000, senza diminuzione 
importante dei globuli rossi; c) una splenome¬ 
galia quasi costante con ipertrofie ghiandolari 
nulle o poco importanti; d ) una evoluzione 
lunga e cronica con un prognostico molto 
b i^pno. 

2) Di ordine patogenetico. La natura di 
questa sindrome è ancora incerta; tuttavia non 
si tratta nè di uno stato leucemico nè di uno 
stato anafilattico vero. L’ipotesi più verosimile 
è 1’esistenza di lesioni della milza, congenite 
o acquisite, a base della grande eosinofilia. 
Il meccanismo d'azione di queste lesioni sple- 
niche è chiaramente spiegato dalle ricerche 
fisiologiche dimostranti che l’ipofunzionamen- 
to della milza provoca una ipereosinofilia. Gli 
AA. credono quindi di poter dare come sot¬ 
totitolo alla denominazione di grande eosino¬ 
filia, quella di « insufficienza splenica eosino- 
filica ». 

3) Di ordine etiologico. Un primo gruppo 
di osservazioni sembra in rapporto con lesioni 
congenite della milza; si tratta di uno stato 
costituzionale, talora familiare. Un secondo 
gruppo corrisponde a lesioni acquisite, evolu¬ 
tive della milza. L’etiologia di queste lesioni 
spleniche è ignota nella maggior parte dei ca¬ 
si ed è probabilmente multipla. La sifilide 
sembra essere una delle cause possibili della 
malattia. 

4) Dì ordine terapeutico. La splenectomia 

è formalmente controindiicata. TI trattamento 
antiluetico deve esser tentato. Si potrà ricor¬ 
rere aH’iniezioni di estratti di milza ed anche 
all’irradiazione splenica a dosi deboli, ecci¬ 
tanti. I C. Toscano. 

Le complicazioni a carico del sistema ner¬ 
voso e degli organi di senso nel corso 
delle leucemie. 

(E. Vivou. Rivista di Clinica Medica , gennaio 
1931). 

Tra le complicazioni a carico del sistema 
nervoso e degli organi di senso nelle leuce¬ 
mie, l’A. distingue i fenomeni legati a mani¬ 
festazioni emorragiche e quelli dipendenti da 
infiltrazioni leucemiche. Tra le manifestazioni 
emorragiche compaiono in prima linea le 
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emorragie cerebrali e meningee, le quali però 
costituiscono un’evenienza piuttosto rata (non 
più del 2 % dei casi nella statistica deli’A.) e 
si manifestano di preferenza nelle forme acu¬ 
te a decorso rapido, costituendo un fatto ter¬ 
minale. L’emorragia può tuttavia presentarsi 
anche bruscamente a tipo di ictus e all’inizio 
della malattia. 

Le emorragie della retina e le retiniti leu¬ 
cemiche sono invece molto frequenti, relati¬ 
vamente più frequenti nella leucemia mieloide 
che nella linfoide; esse spesso non danno se¬ 
gno di loro che all’esame oftalmoscopico, men¬ 
tre talvolta si manifestano con improvvisa di¬ 
minuzione dell’acutezza visiva, oppure con la 
sensazione di una macchia nera nel campo vi¬ 
sivo. • ’ • \ 

Queste emorragie vanno spesso unite ad 
emorragie cutanee o degli organi interni, ma 
molte volte manica ogni altra manifestazione 
emorragica. 

I disturbi uditivi, sotto forma di ronzìi, di 
vertigini transitorie o di sindrome di Meniè- 
re, di sordità molte volte progressive e totali, 
sono l’effetto di piccole emorragie o di infiltrati 
leucemici neH’oreipchio (interno. L'insorgere 
improvviso dei disturbi parla in genere per 
emorragia, mentre una sordità che si stabi¬ 
lisce lentamente e progredisce nel tempo, in¬ 
vece di attenuarsi i deve far pensare ad un’in¬ 
filtrato leucemico. 

Sono rari i disturbi a carico dei nervi crani¬ 
ci e spinali; essi sono dovuti alla compressio¬ 
ne esercitata da infiltrati leucemici, oppure a 
degenerazioni o a nevriti. Si manifestano sotto 
forma di paresi o paralisi uni o bilaterali, as¬ 
sociate o no a disturbi, della sensibilità. 

Sono state anche segnalate, nel corso delle 
leucemie, ematomielie e mielomalacie, dovute 
verosimilmente a trombosi leucemiche, ed eru¬ 
zioni di herpes zoster presumibilmente im¬ 
putabili ad infiltrati ed emorragie dei gangli 
e delle radici spinali. M. Tripodi. 

EDEMI. 

La “ prova delFimbibizione,, e il mecca¬ 
nismo della produzione degli edemi. 

(M. Lvbré, P. L. Violle e Nepveux. La Pres¬ 
se MédicaJe, 16 maggio 1931). 

M. H. Fischer ricercando le variazioni del 
peso del muscolo gastrocnemio della rana im¬ 
merso in liquidi di acidità e alcalinità varia¬ 
bili ha potuto dimostrare l’influenza degli a- 
cidi, delle basi e dei sali sul rigonfiamento 
dei colloidi. 4 

Labbé e Violle hanno pensato che era pre¬ 
feribile invece di valutare l’azione idratante 
di mezzi artificiali, studiare l’azione stessa del 
siero sanguigno raccolto in malati portatori 


di edemi. Il m. gastrocnemio di rana, quan¬ 
do è messo in contatto col siero di sangue u- 
mano normale subisce sempre una perdita di 
peso, cosicché il siero normale ha di fronte a 
questo muscolo una azione disidratante pro¬ 
nunziata. Se si accetta come reattivo per la 
prova di imbibizione detto muscolo, bisognerà 
considerare come avente proprietà relativa¬ 
mente idratante ogni siero umano che deter¬ 
minerà una disimbibizione di questo muscolo 
minore di quello determinato dal siero nor- 

male. - ^ / 

E basterà conoscere esattamente il grado di 
disidratazione del muscolo nel siero normale 
per essere in grado di giudicare in confronto 
e variazioni che possono essere prodotte nella 
idratazione di questo muscolo dai sieri pato¬ 
logici. I risultati ottenuti hanno valore asso¬ 
luto solamente in funzione del m. gastrocne¬ 
mio della rana e a condizione che gli espe¬ 
rimenti vengano fatti nelle stesse condizioni. 
Operando con le solite precauzioni Labbé e 
Violle hanno constatato che le curve di idra¬ 
tazione prodotte dai sieri di edematosi si in¬ 
scrivono sempre al di sopra di quelle descrit¬ 
te dal siero normale ed hanno così potuto dire- 
che i sieri degli edematosi possiedono un po¬ 
tere idratante (1925). 

Ma dopo di allora Labbé, Violle e Nepveux: 
hanno notato che alcuni sieri di edematosi, in 
casi assai gravi erano non solo poco idratanti 
ma potevano persino essere un poco più disi¬ 
dratanti del siero normale ed hanno concluso 
che il meccanismo idratante dei sieri di ede¬ 
matosi è variabile secondo i casi. 

Per spiegare questo fenomeno gli AA. han¬ 
no ricercato in alcuni casi di edemi di diffe¬ 
renti origini, i rapporti di alcuni costituenti 
del siero, mentre che d’altra parte determina¬ 
vano la curva di idratazione di questi stessi 
sieri. Sono così giunti a concludere che il sie¬ 
ro degli edematosi .possiede di fronte al mu¬ 
scolo gastrocnemio di rana delle proprietà i- 
dratanti variabili per le diverse varietà di ede¬ 
ma, ma sensibilmente costanti per ognuna dì 
queste varietà. Così il siero dei cardiaci è il 
più idratante e quello dei nefrotici il meno; 
quello dei nefritici occupa un posto interme¬ 
dio. Clinicamente l’intensità degli edemi si è- 
mostrata approssimativamente inversa di quel¬ 
la del potere idratante del siero. 

Per comprenderne la ragione è necessario 
studiare i fattori agenti principali di idrata¬ 
zione del siero e i meccanismi secondo i quali 
agiscono. Sarà così possibile vedere se le per¬ 
turbazioni notate negli equilibri di ogni siero' 
possono fornire una spiegazione delle varia¬ 
zioni del loro potere idratante. 

pii AA. hanno Considerato i tre equilibri chi¬ 
mici del sangue: minerale, delle proteine e 
lipocitico ed hanno visto che la rottura di 
ognuno di questi può determinare dei distur¬ 
bi della idratazione. 
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Hanno inoltre studiato la variazione nella 
composizione chimica di 100 gr. di muscolo 
nel corso di sei ore consecutive e le variazioni 
di alcuni costituenti dei sieri; nei quali detti 
muscoli erano immersi. Hanno quindi parago¬ 
nato i risultati di dette analisi con quelli for¬ 
niti dalle curve di idratazione ed hanno con¬ 
cluso che se il quadro delle analisi mette in 
evidenza gli squilibri umorali che esistono co¬ 
stantemente in ogni caso di edema, non può 
permettere di valutare la parte che ognuno di 
questi squilibri prende nei disturbi della idra¬ 
tazione. La prova della imbibizione invece op¬ 
ponendo l’azione dei cristalloidi a quella dei 
coioidi, dissociando in qualche modo i diffe¬ 
renti fattori di idratazione, permette di valu¬ 
tare abbastanza approssimativamente il ruolo 
di questi squilibri nella produzione degli e- 
demi. 

È lo squilibrio minerale e quello lipoidico 
che hanno la maggiore importanza nella pro¬ 
duzione degli edemi, meno importante è lo 
squilibrio delle proteine. Nell’organismo i tre 
squilibri addizionano i loro effetti allorquan¬ 
do esistono simultaneamente, fatto che, del 
resto è quasi costante. Vicentini. 

L’equilibrio idrico dell’organismo. 

Oli edemi. 

<M. Labbé. Annales de Médecine , n. 2, luglio 

1931). 

Lo studio delle condizioni che mantengono 
l’equilibrio idrico e delle cause della rottura 
di questo equilibrio ha dato luogo a nume¬ 
rose ricerche di alto interesse. L’equilibrio 
idrico è il risultato della coordinazione dì 
un certo numero di equilibri fisico-chimici, 
di cui i principali sono: l’equilibrio osmoti¬ 
co, l’equilibrio minerale, l’equilibrio acido- 
basico, l’equilibrio albuminoideo, l’equilibrio 
lipoideo, l’equilibrio circolatorio, l’equilibrio 
nervoso, l’equilibrio endocrino. La rottura di 
ognuno di essi può portare alla formazione di 
-edemi. 

Equilibrio osmotico. È noto il ruolo del clo¬ 
ruro di sodio nell’equilibrio della concentra¬ 
zione molecolare degli umori, come è noto il 
rapporto stretto stabilito da Widal fra la ri¬ 
tenzione dei cloruri e l’idratazione dell’orga¬ 
nismo. La teoria di Widal, solidamente stabi¬ 
lita su un gran numero di fatti, ha portato a 
delle applicazioni pratiche importanti : con il 
regime clorurato e declorurato si possono a 
volontà fare apparire o scomparire degli ede¬ 
mi nei nefritici. Ma se i fatti sono indiscuti¬ 
bili, il meccanismo patogenetico ha dato luo¬ 
go a numerose discussioni. Nel cloruro di so¬ 
dio non bisogna considerare il sale nel suo 
complesso, ma i due ioni, cloro e sodio, di 
cui è costituito. Sorge allora la quistione di 
.sapere se per l’idratazione ha più importanza 


il cloro o il sodio. D’altra parte gli umori del- 
l’organismo non sono delle semplici soluzio¬ 
ni di elettroliti, quindi la legge di Winter sul¬ 
l’equilibrio osmotico dei cristalloidi non può 
rendere conto dei fenomeni che si producono 
negli umori dell’organismo. Bisogna tener con¬ 
to anche della pressione osmotica delle pro¬ 
teine. Infine, se la ritenzione del cloruro di so¬ 
dio spiega la produzione dell’edema dei nefri¬ 
tici, non è lo stesso per gli altri edemi in cui 
tale ritenzione non esiste. 

Equilibrio minerale. Ha una notevole im¬ 
portanza nella patogenesi degli edemi. Fra gli 
elettroliti, i cationi esercitano, nei fenomeni 
di idratazione, un’azione preponderante. Il so¬ 
dio è lo ione idratante per eccellenza, sotto 
qualunque forma penetri nell’organismo, sia 
legato al cloro, che all’acido carbonico, all’a¬ 
cido solforico, allo iodio, all’acido fosforico, 
all’acido lattico o citrico. 

Altri cationi idratanti sono il potassio ed il 
magnesio. Essi però lo sono in minor grado del 
sodio. 

Il magnesio ha in vitro un’azione idratante 
più energica di quella del sodio e del potassio, 
ma nell’organismo si trova in piccola quanti¬ 
tà. Per contro il calcio è disidratante e la sua 
azione si oppone a quella del sodio. 11 rappor¬ 
to Ca/Na si può considerare come l’espressio¬ 
ne dell’equilibrio fra gli ioni disidratanti ed 
idratanti dell’organismo. 

Gli anioni esercitano un’azione moderata 
ed anche dubbia sull'idratazione. Il cloro non 
produce edemi se non è legato a un jone idra¬ 
tante, come il sodio. Ciò non vuol dire però 
che l'azione dell’anione sia nulla. Sembra che, 
secondo la varietà di edema considerato, il 
sodio si dimostri idratante al massimo quan¬ 
do è legato ad un determinato metallo. Co¬ 
sì, nei nefritici, il sodio legato al cloro è più 
idratante che il sodio legato all’acido carboni¬ 
co; nei diabetici acidosici avviene il contrario. 
Questo fatto ci fa pensare che il modo d’azio¬ 
ne del sodio nei due casi non sia lo stesso. Co¬ 
munque le ricerche eseguite sull’edema da bi¬ 
carbonato nei diabetici hanno messo in eviden¬ 
za l’importanza idropigena del sodio in con¬ 
fronto del cloro. Si tratta dunque di un ede¬ 
ma che ha una patogenesi diversa da quella de¬ 
gli edemi nefritici. 

Equilibrio acido-basico. Fischer ha dimo¬ 
strato che la gelatina e la fibrina si gonfiano 
più fortemente nelle soluzioni acide o alcali¬ 
ne che nell’acqua distillata e che l’imbibizione 
raggiunge il suo massimo ad una determinata 
concentrazione della soluzione. Le esperienze 
di Fischer sono però difficilmente applicabi¬ 
li alla patologia, perchè dimostrano l’idra ta¬ 
zione dei colloidi e spiegano il gonfiamento 
delle cellule, non l’idratazione degli umori in¬ 
terstiziali, che sono poveri di albumina. Però, 
per quanto poco ricca di proteine, la linfa in- 
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terstiziale rappresenta un liquido colloidale su¬ 
scettibile di rispondere alla legge di Fischer. 
£ dunque possibile che la rottura dell'equili¬ 
brio acido-basico intervenga nella produzione 
degli edemi, almeno come una causa secon¬ 
daria, adiuvante, specie negli edemi da bicar¬ 
bonato dei diabetici acidosici. Si ammette ge¬ 
neralmente che un regime vegetariano ricco 
in idrocarbonati, che alcalinizza l’organismo, 
favorisca l'idratazione e aumenti il peso del 
corpo. A questo proposito è da notare che, se 
normalmente le variazioni del pH nell’organi- 
smo sono estremamente limitate, le variazioni 
del pH delle proteine rispetto al pH del mezzo 
sono molto più frequenti e più larghe. 

Equilibrio albiiminoideo. La quantità e la 
proporzione relativa della siero-albumina e del¬ 
la globulina del plasma sanguigno hanno im¬ 
portanza negli scambi d’acqua che si verifica¬ 
no fra i capillari sanguigni e la linfa intersti¬ 
ziale. In certe forme di nefriti con edemi, il 
tasso delle albumine del plasma è abbassato e 
questo abbassamento interessa più la siero-al¬ 
bumina che la globulina; ne risulta una dimi¬ 
nuzione della pressione osmotica delle protei¬ 
ne del sangue, un passaggio dell’acqua dal san¬ 
gue verso i tessuti e la formazione di edemi. 
Questa anomalia di composizione del plasma 
sanguigno è una delle caratteristiche della ne- 
frosi lipoidica di Volhard o nefrite idropige- 
na degli AA. francesi, e con essa si è voluta 
spiegare la formazione degli edemi in questa 
forma di affezione renale. Ma, se è vero che 
in certi casi di nefrosi gli edemi resistono ad 
un regime aclorurato, tanto da far pensare che 
gli edemi delle nefrosi abbiano una patoge- 
nesi differente dagli edemi ordinari dei brigh¬ 
ici» è anche vero che ciò avviene quando gli 
edemi si sono stabiliti da lungo tempo come 
è vero che prolungando il regime senza sale 
si riesce ad ottenere infine l’abbassamento del 
peso del corpo e la scomparsa degli edemi. 

D altra parte questi edemi sono sempre ag¬ 
gravati da un regime iperclorurato e sono ge¬ 
neralmente accompagnati da ipernatriemia. Si 
deve dunque concludere che anche nella ne¬ 
crosi lipoidea gli edemi dipendano fondamen¬ 
talmente dalla rottura dell’equilibrio minera¬ 
le, come gli edemi ordinari dei brightici, e 
che la rottura dell’equilibrio proteico del pla¬ 
sma abbia un ruolo secondario, adiuvante, co¬ 
me quello che si può accordare, in questa af¬ 
fezione, alla rottura dell’equilibrio lipoideo. 
Queste considerazioni mettono comunque in 
luce la complessità del meccanismo patogene- 
tico degli edemi. 

Oltre che nella nefrosi, in cui la modifica¬ 
zione della composizione proteica del sangue è 
primitiva e molto importante, vi sono altri ca¬ 
si in cui la diminuzione della pressione dei 
colloidi del sangue può intervenire come un 
elemento 'secondario neljla produzione degli 
edemi. Ciò vale per i cardiaci asistolici, nei 
quali la stasi circolatoria gioca il ruolo prin¬ 


cipale, ma in cui l’ipoalbumosi sanguigna, per 
quanto poco marcata, può esercitare una certa 
azione; così è anche per i brightici edematosi e 
per i soggetti affetti da cirrosi del fegato, in 
cui un disquilibrio albuminoideo, analogo a 
quello delle nefrosi, rappresenta una causa 
adiuvante nella formazione degli edemi e del- 
ascite. È infine possibile che l’ipoalbuminosi 
abbia importanza, primordiale o secondaria, 
negli edemi dei cachettici e negli edemi da 
fame. 

Equilibrio lipoideo. Gli acidi grassi non so¬ 
no miscibili all’acqua, ma un miscuglio di 
acidi grassi e di colesterina lo diviene. Così, 
il rapporto fra la quantità di colesterina e quel¬ 
la degli acidi grassi negli umori può spiegare 
la tendenza più o meno grande a ritenere l’ac¬ 
qua. L'importanza del coefficiente lipocitico è 
stata dimostrata in vitro e Fantés ha realizzato 
dei miscugli di colesterina e acidi grassi di 
cui ha visto aumentare l’idrofilia con la pro¬ 
porzione della colesterina. Nei nefritici questo 
rapporto è aumentato, ma di poco ed in modo 
incostante, come è aumentato anche in altre, 
condizioni morbose accompagnate da edemi; 
l’evoluzione degli edemi non si dimostra pe¬ 
rò direttamente in rapporto con le modifica¬ 
zioni del rapporto lipocitico. Si deve dunque 
concludere che le modificazioni di questo rap¬ 
porto non possono avere un ruolo principale, 
ma adiuvante nella idratazione dei tessuti. Si 
può ancora pensare che gli acidi grassi e la 
colesterina non siano i soli elementi ad inter¬ 
venire nell’idrofilia dei tessuti e degli umori; 
occorre forse prendere in considerazione l’in¬ 
tero equilibrio lipoideo. Brinkmann e von 
Dami p. es. attribuiscono un ruolo importan¬ 
te al rapporto fra lecitina e colesterina. È in¬ 
fine possibile che gli edemi da inanizione, os¬ 
servati nelle prigioni, durante le gravi care¬ 
stie e durante le guerre, siano dovuti a un tur¬ 
bamento dell'equilibrio lipoidico per privazio¬ 
ne di grassi alimentari. 

Equilibrio circolatorio. Gli edemi per di¬ 
sturbi di circolo non hanno un meccanismo 
così semplice come si potrebbe credere. Al 
fattore meccanico si aggiungono una serie di 
condizioni secondarie che concorrono alla loro 
produzione, come l’abbassamento del pH per 
accumulo di acido carbonico nel sangue, mo¬ 
dificazioni nella costituzione chimica del san» 
gue, influenza del cloruro di sodio ecc. D’al¬ 
tra parte il disturbo circolatorio interviene co¬ 
me causa secondaria nella produzione di tutti 
gli edemi. 

Equilibrio nervoso. Sono specialmente le 
modificazioni dell’equilibrio del sistema vaso¬ 
motore che hanno importanza. In certi casi 
sembra che la lesione nervosa possa per sè 
stessa produrre l’edema locale. In altri la le- 
sione nervosa non fa che localizzare un edema 
da cause generali, come avviene p. es. per gli 
edemi localizzati in un arto paralizzato in un 
soggetto affetto da nefrite o da cardiopatia. 
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Fegato. Molti autori attribuiscono ad una 
•causa meccanica o renale gli edemi che si os¬ 
servano nelle affezioni epatiche. Per contro 
Wallich ha messo in evidenza le modificazio¬ 
ni profonde che subisce il sangue degli epati¬ 
ci con edemi e principalmente dei cirrotici: 
egli ha visto la diminuizione del tasso delle 
albumine del sangue con inversione del rap¬ 
porto fra le siero-albumine e le globuline per 
aumento delle globuline e diminuzione delle 
siero-albumine. Egli considera l’iposerineinia 
come un fenomeno caratteristico dell’insuffi¬ 
cienza epatica. Si avrebbe una incapacità del 
fegato a costruire la siero-albumina a spese de¬ 
gli animoacidi. La teoria è interessante, ma 
non sembra che le modificazioni dell equili¬ 
brio albuminoideo del sangue bastino a spie¬ 
gare la patogenesi degli edemi epatici, in 
quanto tali modificazioni si osservano in molti 
casi patologici senza che vi sia sempre forma¬ 
zione di edemi. Il meccanismo dell’idratazio- 
ne negli epatici è verosimilmente complesso. 

Ghiandole endocrine. Si è attribuito alle 
ghiandole endocrine, specie alla tiroide, un 
ruolo nella formazione degli edemi. Ma dalle 
osservazioni e dalle esperienze non è possibile 
trarre alcuna conclusione netta. Noi non co¬ 
nosciamo alcun edema che possa essere ri¬ 
portato ad alterazione di una funzione endo¬ 
crina. Non vi sono ancora che delle ipotesi. 

Conclusioni. Dall’esame delle principali con¬ 
dizioni fisiologiche che intervengono nella ri- 
partizione dell’acqua nell’organismo, si può 
concludere che a ciascuna di queste condizio¬ 
ni corrisponde un tipo di edema. Nessuno pe¬ 
rò di questi edemi trova la sua spiegazione in 
un meccanismo unico. Vi è sempre l’associa¬ 
zione di varie condizioni. E non potrebbe es¬ 
sere altrimenti, poiché gli equilibri fisiologici 
considerati sono troppo strettamente concate¬ 
nati perchè l’alterazione dell’uno non influenzi 
gli altri. Non vi è dunque una « patogenesi 
dell’edema » ma « delle patogenesi degli e- 
demi ». Ogni edema dipende da una causa 
preponderante associata a cause adiuvanti. E 
l’insieme di questi meccanismi associati che 
porta alla produzione di uno stato di idrata¬ 
zione generalizzato ed alla localizzazione del¬ 
l’edema. C. Toscano. 


W Interessante pubblicazione: 

On. Prof. EUGENIO MORELLI 

La fisiopatologia del pneumotorace artificiale 

(con 3 figure nel testo) 

Istrumentario per l'attuazione del pneumotorace 
e per la cura delle sue complicanze 

(con 5 fignre nel testo) 

(Lezioni tenute al 1° Coreo di Tisiologia nel Sanatorio 
Militare di Anzio). 

Volume in-16°, di pagine 56. Prezzo L. IO, più le 
«pese poetali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 
L 7,90 i n porto franco 

Inviare Vaglia all'Editore LUIGI POZZI. Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto, ROMA. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (,) 

Conferenze cliniche e di Scienze mediche te¬ 
nute nella Scuola di Applicazione di Sanità 
militare in Firenze. Un voi. in-8° di 230 pag., 
con fig. e tav. Edito a cura della scuola, 
1930. Prezzo L. 17. 

In bella edizione su carta patinata sono qui 
raccolte le conferenze tenute nella Scuola nel 
1930. Precede la relazione del Direttore, Ge¬ 
nerale medico, Prof. G. Grixoni, che tanto vi¬ 
vo impulso ha dato alla Scuola stessa, rinno¬ 
vandola in un intenso fervore di vita. La Scuo¬ 
la ha, oggi, grandissima importanza, tanto 
più in base alla disposizione che tutti i laurea¬ 
ti in medicina e chirugia, chimica e farma¬ 
cia vincolati da obblighi di leva, abilitati al¬ 
l’esercizio professionale e fisicamente idonei 
debbono frequentarla. 

Il Grixoni esamina poi la grande ed utile 
missione del medico militare che ha segnato, 
nell’ultima guerra delle pagine gloriose. Se¬ 
guono le altre conferenze: sull’igiene militare 
(N. Bruni), sulla dottrina dei gruppi sangui¬ 
gni e la medicina militare (G. Lattes), sulla 
prossima inchiesta antropometrica militare 
(L. Livi), sull’ulcera gastro-duodenale (G. Pa¬ 
scale), sulle malattie di cuore dal punto di vi¬ 
sta sociale (L. Ferrannini), «ull’endocardite 
lenta (F. Schupfer). fil. 

Strùmpell-Seyfarth. Lehrbuch der speziellen 
Pathologie und Therapie der inneren Kran - 
kheiten. XXX edizione. Voi. I. Un voi. in-8°, 
di 880 pag., 177 fig. e 11 tav. colorate. W. 
Vogel, Leipzig. Prezzo Mk. 25. 

Quante generazioni di medici hanno studiato 
sul classico manuale dello Strumpell? Da noi 
era già largamente diffuso nell’ultimo decennio 
del secolo scorso; la prima edizione tedesca, di 
fatto, risale al 1883; da allora se ne sono ven¬ 
dute 112.000 copie e se ne sono fatte traduzioni 
in 8 lingue, ivi compresa la turca, la giappo¬ 
nese, ecc. 

Se°-no evidente che nell’opera dello Strum- 
pell sono insite qualità didattiche che le succes¬ 
sive elaborazioni rese necessarie dal progredi¬ 
re della scienza non hanno affatto mutato. La 
presente edizione, come le altre quattro prece¬ 
denti comparse dopo la morte dello Strum¬ 
pell (1925) è stata rimaneggiata da C. Sey- 
farth docente di medicina interna all’Univer¬ 
sità di Lipsia. 

L’impronta generale ed i pregi del libro so¬ 
no rimasti gli stessi delle prime edizioni; su 
questo fondo, le nuove acquisizioni della scien¬ 
za nostra sono state perfettamente inquadrate, 
sicché lo studioso conosce con questo libro lo 
stato attuale della patologia medica e della te¬ 
rapia, esposte con limpida chiarezza. Numero- 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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se radiografie, belle tavole colorate, molte figu¬ 
re illustrano convenientemente il testo. In que¬ 
sto primo volume sono trattate le malattie in¬ 
fettive, quelle degli organi respiratorii, cir- 
colatorii e digerenti. fil. 

Th. Brugsch. Lehrbuch der inneren Medizin. 
II ed ultimo volume. Un voi. in-8° di 955 
pag. con 288 fig. e 16 tav. colorate. Urban 
e Schwarzenberg, Berlin, 1931. Prezzo 
Mk. 30. 

Abbiamo già dato notizia del primo volume 
di questa pregevole opera del noto clinico del¬ 
l’Università di Halle-Wittenberg. In questo se¬ 
condo volume che completa l’opera la quale 
risulta così complessivamente di oltre 1800 pa¬ 
gine, troviamo gli stessi pregi dell’altro. Vi 
sono trattate le malatltie degli apparati respi¬ 
ratorio, digerente, urinario, del sistema osteo- 
articolare, del sistema nervoso, con interessanti 
aggiunte sulle malattie professionali soggette 
a denuncia e sulle intossicazioni. È trattata 
con sufficiente larghezza la terapia, a propo¬ 
sito della quale sono citate anche le specialità 
che agiscono o « dovrebbero agire » nelle ri¬ 
spettive malattie. 

Belle tavole colorate, numerose figure chia¬ 
re e dimostrative ed un copiosissimo indice al¬ 
fabetico completano opportunamente questo 
utile manuale a cui, come alle altre opere del 
Brugsch, non mancherà il favore del pubbli¬ 
co medico. fil. 

Pratique mèdico-chirurgicale. 3 a ediz. pubbl. 
sotto la direzione dei proff. Couvelaire, Le- 
Mierre, Lenormant. Voi. Ili di pagg. 1100, 
voi. IV |di pagg. 900, Masson & C., 1931. 
Prezzo di ogni volume Fr. 150; dell’opera 
completa Fr. 1300. 

La pubblicazione dei volumi III e IV della 
Pratique mèdico-chirurgicale è avvenuta pun¬ 
tualmente secondo la data preannunziata. In 
essi sono trattati rispettivamente gli argomen¬ 
ti compresi fra Demodex-Gerontoxon e Gesta- 
tion-Intestin. 

Continuando il piano generale (come già 
detto nel n. 25 di questa stessa rivista) l’ope¬ 
ra rappresenta una guida nella quale chiunque 
può trovare immediatamente e con tutti i det¬ 
tagli necessari, il consiglio d’ordine pratico, 
l’insegnamento adatto al bisogno. Essa pre¬ 
senta quindi un evidente interesse pratico, men¬ 
tre un meritato plauso va fatto ai signori Mas¬ 
son per il non comune sforzo editoriale. 

A. Pozzi. 

Nosokomeion. Anno II, n. 2 W. Kohlham- 
mer. Stuttgart, 1931. 

Si viene ora pubblicando sotto la direzione 
di W. Alter (Dusseldorf), L. Corvin (New York), 


A. Gouachon (Lyon), P. Orde (London) e Pi. 
Sand (Paris), questa nuova rivista trimestrale 
sulle diverse questioni connesse con l’assisten¬ 
za ospedaliera. Essa raccoglie tutto quanto si 
viene pubblicando in materia, dai più compe¬ 
tenti specialisti dei diversi paesi. Il primo fa¬ 
scicolo di quest’anno conteneva anche uno 
studio del Prof. Ronzani sul servizio medico 
nell’ospedale italiano. 

Il presente fascicolo, di oltre 450 pagine, 
contiene 22 lavori ed è particolarmente dedi¬ 
cato alla questione delle infermiere, di cui esa¬ 
mina la condizione in diversi paesi (Stati Uni¬ 
ti, Francia, Inghilterra, Giappone, ecc.), po¬ 
sizione economica ed etica, il reclutamento, 
ecc. Segue una ricchissima bibliografia sui va¬ 
ri argomenti ospedalieri. 

La rivista è di grande importanza per chiun¬ 
que si occupa di questioni ospedaliere. 

fil. 

Innovaciones recientes eri medicina. Un voi. 

in-8° di 478 pag. J. Morata, ed. Madrid, 

1931. 

Anche allo studioso attento e fornito di ricco 
materiale non è sempre possibile il tener die¬ 
tro al continuo progredire della scienza. 

Troppe cose, ed anche importanti, sfuggono 
oppure sono conosciute in modo molto vago. 
Riescono perciò assai utili libri del genere di 
questo che, riassumono in altrettante mono¬ 
grafie i progressi realizzati dalle singole scien¬ 
ze ed applicazioni mediche; libro che ha avuto 
origine dai corsi di perfezionamento tenuti al¬ 
l’Accademia medica di Madrid da specialisti 
delle diverse materie, fra cui citiamo Valdès 
Lambea (patologia polmonare), G. Pittaluga 
(ematologia), G. Maranon (malattie della nu¬ 
trizione ed endocrinologia), J. Mouriz (appli¬ 
cazioni del laboratorio alla clinica), ecc. 

Il libro riesce pertanto molto utile per la 
lettura e la consultazione; quest’ultima sareb¬ 
be stata resa più agevole da un indice alfabe¬ 
tico delle materie, che ci auguriamo di vede¬ 
re nella prossima edizione. fil. 


W* Interessante monografia : 

Dott. Prof. ROBERTO BOMPIANI 

Libero docente di Clinica Ostetrico-Ginecologica 
nella R. Università di Roma 

Eugenica e Stirpe 

con 8 grafici nel testo e due tavole fuori testo. 

Prefazione del Prof. Sen. Ernesto Pestalozza. 

Volume in-8o. di pagg. VITI-230, nitidamente stam¬ 
pato, su carta uso mano-macchina. Prezzo L. 2 5, più 
le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati 
sole L. 2 2,75 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI. Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto, ROMA. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia 

i delle Scienze Medico-Chirurgiche di Napoli. 

Seduta del 30 maggio 1931. 

Presidente: Prof. G. Boeri. 

Occlusione intestinale ed ascite chilosa da blastoma pe¬ 
ritoneale (mesotelioma). 

G Castronuovo. — Espone ed illustra la storia 
clinica di un caso, da lui osservato e seguito fino 
al favolo anatomico, che dimostra la seria diffi¬ 
coltà dell’orientamento iniziale diagnostico di 
fronte a manifestazioni le quali, partendo eviden¬ 
temente dall’addome, rivestono carattere acuto pe- 
ritonitico, con sindrome di occlusione improvvi¬ 
sa, senza segni palesi del blastoma, che pure è 
la causa prima di tutta la fenomenologia. Sol¬ 
tanto il decorso ulteriore e sopratutto resistenza 
di adenopatie sopraclavicolari, facendo decidere 
per l’intervento chirurgico, valsero ad irradiare 
luce sul processo morboso e sulla sua natura. 
Dall’intervento e, successivamente, dalla sezione 
cadaverica, risultò trattarsi di un mesotelioma 
del peritoneo con metastasi nelle ghiandole pre¬ 
vertebrali, nel fegato, nelle ghiandole tracheo- 
bronchiali e sopraclavicolari, con fenomeni re¬ 
gressivi nel miocardio, rene e fegato, con ascite 

chilosa da stasi linfatica. 

L’O. fa delle considerazioni sulla genesi dei 

vari sintomi presentati in vita dal paziente, e 
sulla necessità di intervenire rapidamente nelle 
forme di stipsi ostinata e dolorosa. 

Seduta del 13 giugno 1931. 

Presidente: Prof. G. Boeri. 

Modificazioni apportate all’ergoestesiografo del Galeotti 
per la ricerca delle attitudini muscolari. 

Galdo L. — L’O., dopo aver illustrato il tipo 
originale deH’ergoestesiografo Galeotti, fa notare 
che i tracciati risultano sovente influenzati dalla 
manovra dell’apparecchio e dalla tecnica perso¬ 
nale dell’osservatore. Propone pertanto di elimi¬ 
nare questi elementi disturbatori, apportando al- 
l’apparecchio alcune modifiche, quali la trasmis¬ 
sione a catena ed una diversa disposizione delle 
penne, accoppiata ad una più semplice trasmis¬ 
sione del movimento delle stesse. Mediante 1 ag¬ 
giunta di una leva a pedale si può, infine, esten¬ 
dere anche agli arti inferiori l’esame, che si rende 
assai spesso necessario per ottenere un giudizio 

più completo. 

Su due eventualità opposte nella esecuzione del pneumo¬ 
torace artificiale. 

Cicconardi G. — Le due eventualità, di cui 1 0. 
si occupa, sono la facilità e le difficoltà di costi¬ 
tuirlo. _ , „ 

Nel primo caso, in corrispondenza della prima 

puntura un pus spontaneo si aggiunge a quello 
artificiale indipendentemente da errori di tecni¬ 
ca, ma in rapporto ad uno stato di eccessiva fria¬ 
bilità del tessuto polmonare. 

Nella seconda eventualità il pnx è inattuabile 
per insaziabilità, secondo l’espressione di Bornard, 
o per insalurabilità, secondo l’espressione propo¬ 


sta dall’O. Anche questo è indipendente da errori 
di tecnica, ma si verifica per mancanza di retra¬ 
zione del polmone invaso da forte processo di 
sclerosi. 

Se il meccanismo patogenetico delle due even¬ 
tualità è questo suddetto, ne derivano : una spie¬ 
gazione del meccanismo d’azione del pnx sulla 
febbre, coincidendo la sua caduta col collasso 
completo, e un corollario pratico circa la con¬ 
dotta della cura, che deve esser regolata dal col¬ 
lasso più o meno attuabile. 

La bacillemia nel corso della tubercolosi cutanea. 

Oro A. — Riferisce sulle esperienze condotte in 
27 casi di tubercolosi cutanea e di tuberculidi, 
insemenzando il sangue sul terreno di Lòwen- 
stein. In quattro casi (3 lupus volgare ed 1 eri¬ 
tema indurato) l’O. ha ottenuto la cultura del 
bacillo di Koch dal sangue circolante: i pazienti 
erano in condizioni di salute apparentemente flo¬ 
rida. L’O. si propone di estendere le ricerche a 
pazienti affetti da eritema polimorfo e da acne 
volgare. 

Seduta del 27 giugno 1931. 

Presidente: Prof. G. Pascale. 

Sindrome e forma mediastinica della stenosi mitralica pura. 

Landolfi M. — L’O. rileva che la sindrome 
mediastinica della stenosi mitralica pura su 
cui ha richiamato più volte l’attenzione — è ab¬ 
bastanza frequente (avverandosi in circa il 25 % 
dei casi di stenosi mitralica), è molto caratteri¬ 
stica ed è assai dinamica, presentando variazioni 
spontanee o provocabili con varie manovre (fe¬ 
nomeno del Vaisalva, pressione delle femorali, ri¬ 
flesso del Dagnini, ecc.). 

Si può ritenere che tanto la sindrome che le 
dette variazioni, trovino facilmente spiegazione 
nell 'ingrandimento e nelle variazioni di volume 
del seno sinistro che funge da tumore mediasti- 
nico: il che ha trovato riscontro all’esame ne¬ 
croscopico e radiologico. Tale sindrome è facil¬ 
mente diagnosticabile : la sua mancata conoscen¬ 
za, però, può dar luogo a gravi errori di inter¬ 
pretazione, potendo portare a sospettare un ine¬ 
sistente aneurisma aortico o altro tumore media- 
stinico. L’O. infine descrive minutamente un 
caso di sindrome mediastinica da stenosi mitra¬ 
lica diagnosticato in vita senza difficoltà. 

Le false aderenze pleuriche in rapporto al pneumotorace. 

Magliulo L. — L’O. descrive prima un caso di 
tubercolosi polmonare nel quale gli esami radio¬ 
logici mostravano la presenza di numerose ade- 
ienze pleuriche, mentre che l’attuazione del pneu¬ 
motorace artificiale potè essere facile e completa; 
descrive quindi un secondo caso nel quale la ra¬ 
diologia non mostrava alcuna aderenza pleurica, 
mentre che il pneumotorace artificiale non potè 
affatto essere eseguito per il largo saldamento 

delle due pleure. . . 

La falsa interpretazione del primo caso può 
spiegarsi ammettendo che appaiono radiologica¬ 
mente come aderenze quelle che non sono altro 
che espressione di ispessimento del solo foglietto 
pleurico viscerale o parietale o produzioni con- 
nettivali della sola parte corticale del polmone. 

Per contro l'O. osserva che un processo in¬ 
fiammatorio pleurico possa lasciare stati adesivi 
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non rilevabili radiologicamente, come nel secon¬ 
do caso descritto. Egli crede che qui la pleuro- 
scopia e la spirometria potrebbero permettere ac¬ 
certamenti più precisi. 

Società Medico-Chirurgica di Padova. 

Seduta del 12 giugno 1931. 

Presidente: Prof. G. Cagnetto. 

Il Presidente annuncia che la Facoltà Medica 
della R. Università, aderendo ad un desiderio da 
lui espresso, ha convenuto che gli « Atti » della 
Società divengano d’ora in poi anche « Bollettino 
della Facoltà di Medicina », valorizzando con la 
sua autorità e col suo nome la pubblicazione pe¬ 
riodica del nostro Sodalizio. Negli « Atti » troverà 
perciò posto a partire da quest’anno una rubrica 
speciale, che rifletterà alcune disposizioni d’ordi¬ 
ne generale di pertinenza della Facoltà e che, non 
riguardando pratiche d’indole riservata, possono 
essere di pieno dominio della classe medica. 

Sindrome reno-azigo-lombare. 

Prof. G. A. Pari. — L’O. ha osservato che in 
ammalati con deficienza del circolo e stasi nel ter¬ 
ritorio della grande azigos si ha talora, nei giorni 
nei quali va formandosi il trasudato pleurico de¬ 
stro, la concomitanza di dolori nella regione lom¬ 
bare sinistra. 

Questi dolori sono transitorii e non si hanno 
in tutti gli ammalali, ma quando esistono pos¬ 
sono essere in vario grado, e possono raggiungere 
tale intensità da simulare una colica renale. In 
un caso anzi, il più spiccato osservato, il medico 
curante e in primo tempo l’O. pure, diagnosti¬ 
carono una calcolosi renale sinistra in una donna 
cardiopatica; solo in secondo tempo gli esami uro¬ 
logici e radiologici esclusero la calcolosi renale e 
lo misero sulla via deH’interpretazione che ritiene 
di dare alla sindrome. In altri due casi la dolo¬ 
rabilità era appena accennata e risultava soltanto 
richiamando su di essa l’attenzione dell’ammalato. 
In altri casi mancava. 

Possiamo spiegarci la dolorabilità nella regione 
lombare sinistra riferendoci alle ricerche che il 
Varisco eseguì anni addietro nell’Istituto anato¬ 
mico di Pavia per spiegare l’assenza del trasudato 
pleurico sinistro, che pur si dovrebbe avere in¬ 
sieme al trasudalo destro, perchè l’emiazigos si 
versa normalmente nella grande azigos. A sini¬ 
stra si hanno di solito anastomosi venose reno- 
azigo-lombari che creano una via di deflusso, in 
caso di stasi, dall’emiazigos verso le lombari e 
quindi la vena ileo-lombare e l’iliaca comune, ed 
anche verso la vena renale, specialmente attra¬ 
verso la vena reno-azigo-lombare esistente a sini¬ 
stra nell’82% dei casi ed a destra nel 6% sol¬ 
tanto (Lejars). 

Nei giorni in cui queste vene vanno sfiancan¬ 
dosi si può avere il dolore, anche intenso; stabi¬ 
litosi il circolo collaterale, il dolore cessa. 

Il dolore lombare sinistro può così essere segno 
di stasi dell’emiazigos e, insieme alla trasudazione 
nel cavo pleurico destro, costituire la sindrome di 
stasi nella grande azigos e nell’emiazigos ad essa 
affluente 

Segue discussione. 


Resezione di segmenti della catena laterale del simpatico 

eseguita per disturbi trofico-vascolari degli arti. 

Prof. A. Chiasserai. — L’O. espone la tecnica 
della resezione dei primi gangli toracici del sim¬ 
patico, e di segmenti del simpatico lombare. Que¬ 
st'ultima operazione è stata eseguita in 19 casi, 
utilizzando prima la via intra- poi quella extra¬ 
peritoneale. 

Si intrattiene brevemente sulle indicazioni; ed 
espone per sommi capi le principali modificazioni 
che a tale operazione conseguono. 

Alla discussione prendono parte Fasiani, Duc- 
ceschi, Palma, Truffi. 

Chiasserai, rispondendo al prof. Fasiani, rileva 
che anche egli, prima di arrivare alla gangliecto- 
mia simpatica, è passato per le varie tappe della 
simpatectomia periarteriosa, delle allacciature del¬ 
le vene, della arteriectomia. 

Queste operazioni hanno effetti di solito incom¬ 
pleti e sopralutto transitori, mentre gli effetti 
della gangliectomia simpatica hanno il privilegio 
di essere durevoli. 

Per la gangliectomia cervico-toracica bisogna 
asportare almeno il 2° ganglio toracico; per quella 
lombare la resezione deve arrivare al 2° ganglio 
lombare. 

Crede per la propria esperienza che la simpa¬ 
tectomia lombare per via extraperitoneale sia da 
preferirsi alla in traperitoneale. 

Non può entrare nel campo dei rapporti fra ane¬ 
stesia e complicazioni polmonari; ma anche egli 
preferisce la rachianestesia. 

Dati abbastanza buoni per l’indicazione all’in¬ 
tervento sono dati, oltre che dall’esame clinico, 
dalle piressie indotte con proteine eterogenee o 
con rachianestesia. 

Conviene col prof. Ducceschi che questi inter¬ 
venti, e le ricerche che li accompagnano, costi¬ 
tuiscono un nuovo importante capitolo di fisio¬ 
logia. Non ha fatto ricerche sul tono muscolare. 

Conviene col prof. Palma sulla transitorietà de¬ 
gli effetti delle operazioni eseguite sui nervi e 
sulle arterie periferiche. 

Si compiace col prof. Truffi per gli effetti da 
lui ottenuti con applicazioni di raggi X. 

Dott. K. Arslan, — Sugli effetti delle lesioni 
unilaterali del cervelletto in animali precedente- 
mente slaberintati nel lato opposto. (Con cinema- 
togrammi). 

Il prof. G. M. Fasiani presenta un caso di tu¬ 
more dell’ipofisi in giovane acromegalico, che eser¬ 
citava compressione sul chiasma dei nervi ottici 
ed aveva quasi reso cieco il paziente. Operato di 
ipofisectomia transetmoidale otto mesi or sono, il 
malato ha riacquistato quasi completamente la 
vista c si sono temperati i lineamenti della facies 
acromegalica. 

Segue discussione. 

Dott. K. Arslan* — Sugli effetti della labirin- 
tectomia bilaterale nell'animale senza cervelletto. 
(Con cinematogrammi). 

Dott. P. Ceruti. — Le proteine seriche nella leb¬ 
bra e nel pemjigo. 

G. Garbognin. — Influenza dell’acido urico sulla 
permeabilità capillare. 

Il Segretario : Prof. Giovanni Zanetti. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO 


CASISTICA E TERAPIA. 

Disturbi digestivi nel primo mese di vita. 

C. Me Neil {Edinburgh me\d. Journ. } giu¬ 
gno 1931) si occupa particolarmente dei di¬ 
sturbi digestivi non gravi e piuttosto vaghi 
che possono colpire il bambino allattato al 
seno nel primo mese di vita. Egli li classifi¬ 
ca nei quattro gruppi seguenti: 

1) Diarrea leggera, con scariche frequen¬ 
ti e verdi; molto comune. 

2) Particolare tipo di vomito; piuttosto 

frequente. 

3) Particolare tipo di costipazione, non 

rara. 

4) Non raggiungimento del peso normale, 
senza altri sintomi dispeptici. 

1) Scariche verdi e frequenti. La diarrea 
verde di questo genere si osserva specialmen¬ 
te quando la mammella si ingorga di latte e 
sembra dovuta ad iperalimentazione e ad au¬ 
mento dell’azione peristaltica del crasso. Le 
feci non mostrano segni di indigestione; non 
vi è vomito, il bambino ha appetito, dorme 

bene ed aumenta di peso. 

Se la condizione continua, le feci diven¬ 
tano aereate ed, invece di essere uniformi, con¬ 
tengono piccole masse di saponi grassi ed an¬ 
che del muco; le natiche si fanno rosse. Si pos¬ 
sono avere lieve perdita di peso, vomiti e co¬ 
liche, passando così alla vera dispepsia. 

Il trattamento consiste anzitutto nel ricer¬ 
care la causa, probabilmente in qualche erro¬ 
re dietetico della madre. Se i fatti continuano 
e, specialmente, se le feci e le condizioni ge¬ 
nerali si fanno cattive, si darà una piccola do¬ 
se di olio di ricino, si ridurranno le poppate 
(di numero e di quantità) e si darà un poco 
di polvere grigia con degli alcalini. [La polve¬ 
re grigia (grey powder della Farmacopea in¬ 
glese) è preparata con Mercurio e peso 
doppio di creta proparata, triturando fino a che 
non siano più visibili macroscopicamente i glo¬ 
buli di mercurio; la dose — per adulti — è di 
6 a 30 cg. N. del ned.]. Se le feci rimangono 
frequenti e verdi, un buon rimedio è costi¬ 
tuito da una semplice emulsione di olio di 
vaselina — due cucchiaini da thè bene sbat¬ 
tuti con acqua, due volte al giorno. Si devono 
evitare tutti i purganti (fenoftaleina, magne¬ 
sia, ecc.). La prescrizione va continuata fino 
ad una settimana dopo che le feci sono diven¬ 
tate normali. 

La cura di queste forme lievi e semplici è del¬ 
la massima importanza perchè molti casi di 
marasma dispeptico incominciano in tal modo. 

2) Tipo speciale di vomito. Si manifesta, 
spesso, alla fine della prima settimana di vita; 
è più comune nelle femmine, è frequente, co¬ 
pioso, esplosivo e si ha subito o poco dopo la 


poppata. Il bambino appare sano e vispo, con 
la lingua pulita, le scariche normali; soltanto 
più tardi diventa costipato. Si tratta, di solito, 
di bambini nervosi, irrequieti, che succhiano 
il latte con gran fretta. 

Importante è la differenziazione dal vomito 
della dispepsia, della stenosi in qualche parte 
dell’apparato digerente, ivi compresa la steno¬ 
si pilorica, che raramente produce sintomi nel¬ 
la prima settimana. L’errore più grave con¬ 
siste nel ritenere tale vomito come dovuto ad 
incompatibilità del latte. 

Per il trattamento, si daranno le poppate 
ad intervalli regolari di non più di 3 ore, si 
calmerà l’irritabilità generale, si tratterà il 
bambino con grande delicatezza specialmente 
al momento della poppata, che sarà data len¬ 
tamente, staccando, ogni tanto, il bambino 
dal seno. Se tali misure non inducono miglio¬ 
ramenti, si somministreranno, 10 minuti pri¬ 
ma della poppata, circa 15 cmc. di acqua cal¬ 
da (contenente 10 cg. di citrato di sodio; si può 
tentare anche col cloralio idrato (3 cg. al gior¬ 
no) per qualche giorno. 

3) Tipo speciale di costipazione. Oltre alla 
costipazione che si osserva nella dilatazione 
congenita del colon, nell atresia del colon o 
dell’ano, nella stenosi pilorica si ha un tipo 
che insorge, per lo più dopo la prima quin¬ 
dicina di vita, senza alcuna causa apparente 
e, spesso, dopo un periodo di feci sciolte e 
verdi; si ha una scarica ogni due giorni, di 
aspetto normale, senza essere accompagnata 
da dolori o da tenesmo. All’esame, si riscontra, 
tutt’al più, un’anormale contrazione dell’orifi¬ 
cio anale, con qualche escoriazione secca. La 
salute del bambino è eccellente. 

La causa della condizione è del tutto locale, 
dovuta allo spasmo anale. Si consiglierà alla 
madre di passare, un paio di volte al giorno, 
il mignolo unto con pomata all’ittiolo (2,5 % 
in lanolina, vaselina, ana), rotandolo in ogni 
direzione. Questa dilatazione va continuata per 
una settimana dopo la guarigione. 

Per quanto riguarda il 4° gruppo, in cui non 
vi sono sintomi dispeptici, ma il bambino non 
o-uadagna di peso, si deve riconoscere che mol¬ 
te condizioni possono stare alla base della sua 
patogenesi: latte inadatto, varii disturbi del 
fegato e dello stomaco, e altre malattie generali 
e ^costituzionali. Vi è sempre qualche defi¬ 
cienza nel latte o qualche disturbo delle secre¬ 
zioni del bambino. I casi di tal genere sono 
molto imbarazzanti se non vi è una forma net¬ 
ta di dispepsia o qualche sintomo che guidi al¬ 
la diagnosi; si renderà necessario un esame 
completo ed accurato della madre e del bam¬ 
bino, ricercando, fra l’altro, la sifilide laten¬ 
te o difetti cardiaci o mentali del bambino 

stesso. f 11 ’ 
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Considerazioni sui vomiti dei lattanti. 

Su tale argomento lia riferito Pacchioni al 
2° Congresso Nazionale di Nipiologia (La Ni¬ 
piologia, n. 3-1, 1930), mettendo in primo luo¬ 
go in rilievo come siano da noi assai rare le 
gravi forme ipertrofiche stenosanti del piloro, 
le quali viceversa .sono descritte «pon assai 
maggior frequenza in altri paesi, specie in 
quelli anglo-sassoni. 

Ammessa ora come più probabile, tra le va¬ 
rie vedute patogenetiche di questa condizione 
morbosa, quella di Hirchsprung, secondo cui 
si tratterebbe di una ipertrofia primitiva, bi¬ 
sogna considerare anche la predilezione per 
certe razze, per il sesso maschile, e per i pri¬ 
mogeniti, derivandone un concetto di eredita¬ 
rietà legata forse a certe speciali abitudini ali¬ 
mentari di alcuni popoli, agenti da secoli sul¬ 
la muscolatura pilorica. 

Ma l’ipertrofia, espressione di ereditarietà, 
non è per sè una condizione materiale suffi¬ 
ciente a determinare la sindrome clinica, do¬ 
vendo intervenire altri fattori, quali ad esem¬ 
pio l’iperacidità gastrica, la maggior ricchez¬ 
za in grasso del latte, e la iperalimentazione 
al seno. 

In rapporto al variare dell’efficienza di tali 
singoli fattori, variano anche le sindromi cli¬ 
niche che si osservano e che vanno dalle ste¬ 
nosi gravissime a quelle lievi e con scarse ma¬ 
nifestazioni. 

Da noi farebbero difetto le prime forme, es¬ 
sendo invece abbastanza frequenti le seconde. 

La teoria che si oppone a questa della iper¬ 
trofia, e cioè quella dello spasmo del piloro, 
è difficilmente sostenibile per le molteplici 
ragioni cliniche, radiologiche ed anatomiche 
che l’avversano. 

Vi è poi da considerare l’altra sindrome del 
vomito abituale del lattante, o per meglio dire, 
deH’emetismo, che potrà essere diagnosticato 
solo allorquando potranno essere esclusi i di¬ 
sturbi alimentari, 'i processi flogistico-infet- 
tivi e l’ipertrofia stenoisante, rientrandovi tut¬ 
tavia le lievi ipertrofie piloriche senza fatti ste- 
notici. 

Molti sono i fattori che dispongono il lat¬ 
tante all’emetismo, e, tra questi, la speciale 
lorma e disposizione dello stomaco a tale età. 
la mancanza dello sfintere del cardias, la vago- 
tonia fisiologica ecc. 

Ma poiché l’emetismo si produce allorquan¬ 
do persistono condizioni speciali rappresen¬ 
tanti stimoli abnormi per lo stomaco, è na¬ 
turale che il vomito, in questo caso, non sia 
che un riflesso di difesa. 

Tn complesso, si potranno distinguere cli¬ 
nicamente 3 forme di emetismo: Da nevropa- 
tia, o iperestesia della mucosa gastrica; da di¬ 
spepsia semplice, con o senza dilatazione ato¬ 
nica gastrica; da diastasi dei muscoli retti an¬ 
teriori dell’addome. 

L’ipertrofia pilorica e l’emetismo sono poi 


tra di loro indipendenti dal punto di vista pa- 
togenetico, ma possono ritrovarsi insieme nello 
stesso soggetto, influenzandosi reciprocamen¬ 
te, sì da rappresentare un esempio caratteri¬ 
stico di un fatto morboso determinato da un 
intreccio di condizioni patogenetiche, organi¬ 
che e funzionali svariate. M. Faberi. 

L’alimentazione degli atrofici. 

Il problema dell’alimentazione deirli atro¬ 
fici è legato a fattori causali e individuali, non¬ 
ché all’esistenza di un certo grado minimo in¬ 
dispensabile di potenzialità reattiva dei proces¬ 
si nutritivi, cui i vari elementi della razione de¬ 
vono venir necessariamente adeguati dal pun¬ 
to di vista qualitativo e quantitativo. 

Negli atrofici, ad esempio, è aumentata, ; ri 
linea generale, la tolleranza e la necessità de¬ 
gli idrati di C., mentre è diminuita quella per 
i grassi, essendovi in pari tempo maggior fab¬ 
bisogno proteico, vitaminico e minerale. 

G. Macciotta (/?ir. di Clin. Ped., n. 3, 1931) 
ha studiato àmpiamente la questione, metten¬ 
done in rilievo vari lati importanti. 

Vengono così esposte le differenze fonda men¬ 
tali esistenti nei riguardi deH’alimentazione 
dell’atrofico tra latte di donna e latte di ani 
mali, facendo risaltare le deficienze delle varie 
modificazioni proposte per questi. 

Dalle indagini fatte risulta poi che tali sog 
getti sono in grado di utilizzare anche altri 
elementi di origine animale e vegetale, ricchi 
di nucleine, lipoidi e vitamine, capaci di espli¬ 
care azione integrativa. Tra questi, il fegato, il 
pancreas e il cervello di vitello, il fegato di 
alcuni pesci e gli elementi dell’uovo, che, som- 
ministrati nelle dosi convenienti, possono esse 
re ben sopportati anche nei primi mesi di vi¬ 
ta. Tra i vegetali sono i cereali che risultano, 
da tale punto di vista, forniti di proteine più 
complete, mentre i legumi, pur offrendo ricco 
materiale proteico-ed idrocarbonato, rappresen¬ 
tano un alimento squilibrato per l’atrofico. 

L’A. ha poi combinalo varie diete e misce¬ 
le, utili sia per l’integrazione del latte screma¬ 
to e decaseinizzato, sia per l’eventuale sosti¬ 
tuzione di questo, per periodi anche di set¬ 
timane. 

Utili si sono mostrate le farine di soja me¬ 
scolate a quelle di cereali. 

Le varie diete indicate dall’A. non rappre¬ 
sentano, comunque, che un ripiego transito¬ 
rio, per il passaggio ad altri tipi di alimenta¬ 
zione più complessi e completi. 

M. Faberi. 

Sull’esofagospasmo essenziale permanente nel bam¬ 
bino. 

Se lo spasmo esofageo essenziale permanen¬ 
te è frequente nell’adulto, è invece molto raro 
nel bambino, in cui non si suppone possano 
influire i fattori etiologici nervosi di tale stato 
funzionale. 
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E. Benassi ( Radiol. Med ., XVII, f. 11, nov. 
1930) riferisce due casi tipici di questa forma 
morbosa, osservati in due bambine di 7 e 6 
anni. In entrambe lo spasmo risiedeva in cor¬ 
rispondenza del restringimento diaframmatico 
dell’esofago; l’esame clinico e radiografico han¬ 
no confermato l’ipotesi funzionale di tali spa¬ 
smi, in soggetti nervosi, isterici, e tale ipote¬ 
si è stata avvalorata dalla terapia calmante a 
base di belladonna e bromuri, la quale ha 
fatto attenuare e cessare ogni spasmo. 

L'A. richiama l’attenzione su di un radio¬ 
gramma in cui si poteva notare un aspetto par¬ 
ticolare della muicosa, la quale, appariva estro- 
flessa per l’azione dello spasmo esofageo; que¬ 
sta interessante immagine si poteva paragona¬ 
re a quella descritta dal Busi in corrispon¬ 
denza del piloro, alla base del duodeno. 

L. Carusi. 

Le verdure come sorgenti di vitamine, e il loro uso 

nell’alimentazione infantile. 

11 problema è stato studiato con controllo 
biologico da A. Scheunert ( Dent. Med. XVoch., 
n. 20, 15 maggio 1931) comprendendo sotto la 
denominazione di verdure i vegetali più co¬ 
munemente usati nella dieta umana, specie 
dal punto di vista della loro preparazione com¬ 
mestibile. 

La vitamina A è più abbondante negli spi¬ 
naci, bieda, cavolo verde e roseo, lattuga, ca¬ 
rote rosse, pomidori, e meno abbondante nel 
cavolo rosso, cavolfiore, fagiuoli e piselli ver¬ 
di, cetrioli, navoni, mancando poi del tutto 
nelle altre verdure. La cottura e la sterilizza¬ 
zione delle_ verdure citate non danneggia il 
contenuto in vitamina A, tanto che non è ne¬ 
cessario di consumarle -crude. 

L’altra vitamina liposoluhile D., invece, si 
trova solo in traccie trascurabili negli alimen¬ 
ti vegetali, tranne che in certi tipi di funghi. 

Delle vitamine idrosolubili, quella B è ab¬ 
bondante nel cavolo verde; meno nel verzotto, 
cavolo bianco, spinaci, lattuga, cavolfiore, ca¬ 
volo rosso e roseo, piselli, fagiuoli, navoni, 
carote, bieda, patate, pomidori, rape; scarsis¬ 
sima nei cetrioli, asparagi e rabarbaro. Anche 
per tale vitamina i procedimenti di cottura e 
sterilizzazione non provocano modificazioni. 

La vitamina C., antiscorbùtica,- iè la più 
importante, essendo la sua presenza limitata 
quasi unicamente alle verdure e frutta, e se 
ne trova quantità notevole in quasi tutte quel¬ 
le usate a scopo alimentare, ma solo a patto 
•che siano consumate allo stato fresco. La ste¬ 
rilizzazione e la conservazione la mantengono 
inalterata, purché condotte con procedimenti 
per quanto più è possibile escludenti l’aria. 
La quantità di tale vitamina varia poi a se¬ 
conda del periodo di maturità della verdura. 

E. Edelstein, H. Langer e L. Langstein 
(ibid.) hanno poi studiato il comportamento 


delle verdure usate por l’alimentazione infantile 
sia in forma fresca che conservate. Dalle ri¬ 
cerche sul ricambio del lattante così alimen¬ 
tato si detrae che non esiste differenza apprez¬ 
zabile nella ritenzione di N., ceneri, CaO., 
MgO., e P 2 0 5 . Indipendentemente poi dalla 
qualità usata, nei periodi di somministrazione 
di verdure si ha una ritenzione diminuita, 
rispetto ai periodi in cui i vegetali sono esclusi. 

In un relativo parallelismo con quanto pre¬ 
cede sta anche la constatazione che le condi¬ 
zioni secretorie nello stomaco del lattante non 
mostrano nessun miglioramento col nutrimen¬ 
to vegetale; anzi piuttosto un peggioramento. 

Tale influsso sembra però limitato all’età del 
lattante. 

In questo, poi, tale nutrimento permane piut¬ 
tosto a lungo nello stomaco, con differenze 
notevoli tra le carote e gli spinaci. Mentre in¬ 
fatti con le carote la permanenza resta nei li¬ 
miti dei periodi dello svuotamento per le for¬ 
me normali di alimentazione lattea, con gli 
spinaci cresce tanto da sorpassare i limiti co¬ 
nosciuti della digestione fisiologica, e ciò so¬ 
pratutto in caso di verdura fresca. Vi influi¬ 
sce anche il periodo stagionale, poiché, ad 
esempio, le carote fresche invernali passano 
attraverso allo stomaco più rapidamente di 
quelle autunnali. 

Tali differenze decorrono con un paralleli¬ 
smo notevole col contenuto in cellulosa, il qua¬ 
le è più alto nelle qualità che passano con ra¬ 
pidità maggiore. 

La prova clinica protratta per più mesi ha 
infine dimostrato che le verdure conservate 
(carote, spinaci), possono venir usate senza 
pregiudizio alcuno nell’alimentazione del lat¬ 
tante, nei periodi in cui mancano quelle fre¬ 
sche, oppure la loro qualità è scadente. 

M. Faberi. 

SEMEIOTICA. 

Progressi recenti sulla diagnosi radiologica. 

G. Galstaun (Indiali Medicai Gaiette, mag¬ 
gio 1931) fa una rapida rassegna dei progressi 
che la radiologia ha icompiuto in questi ultimi 
anni nel campo della diagnostica. 

1) radiologia della vescica biliare. 11 me¬ 

todo di Graham con la tetraiodofenolftaleina 
ha permesso di colorare (opacizzare) la vescica 
biliare e in via indiretta ha permesso di ren¬ 
dere evidenti i calcoli di colesterina prima in¬ 
visibili. . 

La colorazione della colecisti mancherà in 

casi di insufficienza epatica, in casi di ostru¬ 
zione dell’epatico, del cistico, del dotto comu¬ 
ne; quando le pareti infiammate non sono ca¬ 
paci di concentrare; quando i calcoli riempio¬ 
no in modo completo e stipato la colecisti. 

2) pielografià e uretero-pielografia. È pos¬ 
sibile per via ascendente rendere evidenti la 
vescica, la pelvi, i calici previo cateterismo de- 
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gli ureteri iniettando una sostanza opaca (io¬ 
duro di litio). Le indicazioni sono numerose; 
le immagini sono spesso caratteristiche (idro¬ 
nefrosi: dilatazione dei calici; rene policistico: 
calici allungati e a ragno; tumori: calici moz¬ 
zati, eoe.). 

3) pielografia endovenosa. È possibile con 
l’uroselectan o l’abrodil opacizzare il rene e 
le sue cavità (40 gr. di uroselectan in 80-100 
acqua distillata). 

4) istei'osalpingog rafia. Il metodo intro¬ 
dotto per la prima volta da Cary nel 1914 e 
poi da Henser nel 1925 è oggi largamente dif¬ 
fuso coll’uso del lipiodol che permette la vi¬ 
sibilità della cavità uterina e delle tube. 

5) broncografia. Si usa il lipiodol intro¬ 
dotto nei bronchi (ascessi — cavità polmonari 
— bloccaggio del bronco per tumori, ecc.). 

6) mielografia. Iniezione del lipiodol nel¬ 
lo speco vertebrale (per la diagnosi di tumore, 
di mielite trasversa, eoe). 

7) studio dei seni mediante l’introduzione 
di sostanze opache nei seni della faccia. 

M. E. 


Tecnica nuova per lo studio del rilievo delle vie 
biliari sul vivente. 


Le iniezioni di lipiodol nelle vie biliari dopo 
la colecistostomia sono entrate si può dire nel¬ 
la pratica corrente : esse sono poco dolorose e 
inoffensive per il malato e molto semplici per¬ 
ciò che riguarda l’iniezione del liquido opaco. 

La tecnica radiologica e l’interpretazione del¬ 
le imagini offrono però delle difficoltà ad ov¬ 
viare alle quali Dioclès ( Paris Médical , 16 mag¬ 
gio 1931) ha ideato e attuato una nuova tecni¬ 


ca semplice e rapida. 

Il p. è coricato sul dorso sulla tavola dell’aj 
parecchio di telestereoradiografia universak 
Grazie allo schermo fluorescente posto sotto 
malato e la cui imagine è riflessa da uno spec 
oliio, la regione epatica è rapidamente centra 
ta senza spostare il p. sul tavolo ma solo spc 
stando il disopra del tavolo per mezzo di ada 
to dispositivo. 

L operatore allora spinge per mezzo dell 

sonda la sua iniezione e quando il liquid 

opaco ha riempito interamente le vie biliari (1 

Sua progressione è stata seguita radioscopicc 

« . presi i clichés istantaneamer 

te in un frammento di secondo. 

L A. con questo sistema suole prendere de' 
le stereoradiografie che permettono in tutti 
casi in cui 1 imagine radiografica è difficile a 
interpretare, la ricostituzione dei differenti pie 
ni anatomici e la visione in rilievo dei ree: 
proci rapporti degli organi e dei differenti ca 
na ^- Vicentini. 


Calcificazione delle arterie intrarenall che dà l’aspct- 
to radiologico di calcoli 

Ne descrivono un caso G. Wintthrop Fish e 
L. A. Hallock ( The Journ. of thè Americ. Me¬ 
die. Assoc., 6 giugno 1931). 


Si trattava di un uomo di 54 anni, ricove¬ 
rato in una clinica per ipertrofia prostatica, 
con ritenzione acuta di urina. 

Una radiografia della regione renale mostra¬ 
va varie ombre attribuibili a calcoli o a tuber¬ 
colosi renale. Fu fatta la prostatectomia sopra- 
pubica e il paziente lasciò l’ospedale in breve 
tempo. Due mesi dopo tornò per idrocele; fu 
riesaminato radiologicamente il rene e si fece 
un pielogramma con mezzi di contrasto (iodu¬ 
ro) e si trovarono le stesse ombre. Non essen¬ 
doci bacilli di Ivoch nelle urine si fece diagno¬ 
si di calcolosi. 

Le urine contenevano emazie, leucociti, ci¬ 
lindri. Fu operato dell’idrocele. Ma qualche 
mese dopo il paziente aveva dolore alla co¬ 
lonna vertebrale, regione dorsale bassa, con 
irradiazione all’addome. Una radiografia del 
torace diede ombra densa attorno alle regio¬ 
ni ilari; per cui fu fatta diagnosi di tumore 
maligno del polmone e calcificazioni renali. 
Il paziente morì itterico. L’autopsia (diede : 
cancro del 1 polmone di 'origine bronchiale, 
con metastasi pleuriche, mediastiniche, epa¬ 
tiche, pancreatiche, cirrosi biliare, sclerosi 
delle arterie renali con calcificazione, polmoni¬ 
te lobare. R. Lusena. 

Voluminoso aneurisma dell’arteria ischiatica. Àneu- 
rismografia con ioduro di urea. 

Zephirino Do Amarai ( Revue Sud-Americ. de 
Méd } et de Chir., febbraio 1931) in un caso 
di voluminoso aneurisma della natica, ha ese¬ 
guito l’aneurismografia, adoperando, invece di 
una soluzione di joduro di sodio, una solu¬ 
zione di joduro di urea (uroselectan) al 40 %. 
Furono eseguiti tre cliches. Un primo, di con¬ 
trollo, non rivelò nulla. Gli altri due furono 
presi immediatamente dopo l’iniezione di uro¬ 
selectan nel centro del tumore : uno dopo inie¬ 
zione di 50 cc. soltanto, l’altro dopo l’inie¬ 
zione di 100 cc. I due clichés permisero di 
localizzare nella arteria ischiatica l’aneurisma 
e diedero immagini identiche, cosicché si può 
concludere che 50 cc. di uroselectan sono suf¬ 
ficienti per ottenere una buona aneurismo- 
grafia. C. Toscano. 

MEDICINA LEGALE. 

Determinazione della paternità per mezzo dei grup¬ 
pi sanguigni. 

Da quando Landsteiner per primo, nel 1900, 
riconobbe Resistenza di differenze individuali 
nel sangue umano sino ad oggi, la teoria dei 
gruppi sanguigni si è grandemente sviluppata 
ed ha dato adito ai più interessanti problemi 
di medicina legale e sociale. 

Curioso e veramente interessante per la ma¬ 
niera con cui è stato risolto è il caso riportato 
da A. Wiener ( Arner. Journ. of Med. Scien¬ 
ces, maggio 1931). Si trattava di una signora 
la quale aveva usato durante due anni nei suoi 
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rapporti col marito delle precauzioni anticon¬ 
cezionali : durante un breve periodo di assen¬ 
za del marito ebbe rapporti senza nessuna pre¬ 
cauzione anticoncezionale con un amico: il 
giorno seguente a questo fallo essendo il ma¬ 
rito ritornato dal suo viaggio ebbe anche con 
lui rapporti anche questa volta senza nessuna 
precauzione. Dopo 284 giorni partoriva di un . 
bambino. Tutto sarebbe andato bene se la si¬ 
gnora non avesse avuto lo scrupolo che il baim 
bino fosse figlio delTami-co e non del marito, e 
non avesse esternato il suo sospetto, confessan¬ 
do il suo fallo al marito stesso, il quale voleva 
mettere in quiete le cose sostenendo che se 
anche così era, si poteva andare avanti lo stes¬ 
so come se il bambino fosse stato suo; ma la 
madre non era di tale parere : affermava che se 
il bambino era figlio dell’amico ella sarebbe 
volentieri ritornata da questo piuttosto che 
permettere al marito di allevare il figlio 
di un’altro. Conclusione: perizia medica. 

La ricerca dei gruppi sanguigni diede que¬ 
sti risultati: il marito apparteneva al gruppo 
A, la moglie al gruppo B, l’amico al gruppo 
A e il bambino anche al gruppo A; la questio¬ 
ne era più che mai oscura; ambedue gli uomini 
appartenevano al gruppo A e nessuno dei due 
poteva quindi essere eliminato. 

Si pensò allora di ricorrere alla determina¬ 
zione dei gruppi per mezzo degli agglutinogeni 
M e N idi Landsteiner e Levine e si vide che 
il marito apparteneva al tipo M + N , la ma¬ 
dre e il bambino allo stesso gruppo del marito 
mentre l’amico apparteneva al gruppo M — 
N + che ,per regola non può dare origine a in¬ 
dividui del gruppo _M + N — : onde l'indi¬ 
screto amico fu eliminato e la pace tornò a 
regnare serena nella piccola famiglia ameri¬ 
cana. G. La Cava. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Allergia non specifica e “ fenomeno di Sanarelli,, 

Del tutto recentemente sono apparsi alcuni 
articoli molto interessanti sull allergia specifi¬ 
ca, che apportano un nuovo brillante contribu¬ 
to allo studio di quel fenomeno cui Zdrodow- 
ski e Brenn hanno proposto di dare il nome di 
« fenomeno di Sanarelli ». 

P. Bordet (C. R. de la Soc. de Biol. , CVI, n. 
13, 1931, pag. 1251) ha osservato che mentre 
l’iniezione intraperitoneale di 2 oc. di una so¬ 
spensione densa di colibacillo ucciso col riscal¬ 
damento (a 60° ed anche a 100°) è inoffensiva 
per animali nuovi e sani, è invece rapidamente 
mortale per le cavie le quali hanno ricevuto nel 
peritoneo, 15-21 giorni prima, 5 mg. di BCG. 
Gli animali muoiono presentando tutte le ca¬ 
ratteristiche di un vero e proprio attacco di 
epitallassi o crisi nefasta, come ha chiamato 
con felice e precisa espressione questo comples¬ 


so quadro morboso venne chiamato da Sana¬ 
relli nelle sue classiche ricerche sul colera spe¬ 
rimentale nei conigli adulti. 

Secondo P. Bordet, tale crisi nefasta nel¬ 
le cavie tubercolinizzate non si avrebbe 
che allorquando gli animali sono iniettati col 
colibacillo: altri prodotti microbici o altre pro¬ 
teine estranee non sarebbero capaci di scate¬ 
nare la crisi violenta, di natura probabilmente 
anafilattica, che conduce a morte gli animali 
sensibilizzati col BCG. 

Questa sensibilità verso il colibacillo può 
esser messa in coincidenza, secondo P. Bor¬ 
det, iniettando soltanto nelle cavie tubercoli- 
nizzate del B. coli, il quale produce un'escara 
caratteristica riportabile al fenomeno di 
Shwartzman, il quale non è altro che una va¬ 
riante del fenomeno di Sanarelli. 

Il fenomeno di Shwartzman è stato oggetto 
di studio da parte di A. Gratia e R- Linz ( Coni- 
ptes Rendus de la Société de Biologie, tome 
CVI, n. 13, 1931, pag. 1290 e 1293; ibidem, to¬ 
me CVII, n. 16, 1931, pag. 234 e 236). 

Il fenomeno cosidetto di Shwartzman consi¬ 
ste in questo: se si inietta nella cute dell’ad¬ 
dome di un coniglio qualche decimo di cc. di 
un filtrato microbico, che di per sè stesso non 
provoca alcuna manifestazione apprezzabile,, e 
dopo 21-48 ore si esegue una seconda iniezio¬ 
ne, questa volta per via endovenosa, di qual¬ 
che decimo di cc. dello stesso o di altro fil¬ 
trato microbico, si constata nelle 24 ore che 
seguono alla iniezione, qualche volta anche 
solo dopo 5 ore, la comparsa di una reazione 
emorragica conslVierevole nel punto dove è 
stata praticata la prima iniezione. La zona 
emorragica può in seguito necrosarsi e ulce¬ 
rarsi. 

Orbene A. Gratia e R. Linz sono tratti a 
concludere dalle loro ricerche su questo cu¬ 
rioso fenomeno, ch’esso è perfettamente ripor¬ 
tabile al fenomeno già da tempo descritto da 

Sanarelli. 

Difatti questi AA. hanno osservato che me¬ 
diante la tecnica di Shwartzman si ottiene nei 
coniali la tipica reazione emorragica intesti- 
nale°messa in evidenza da Sanarelli nelle sue 
esperienze sul colera. 

Il fenomeno di Shwartzman si può otte¬ 
nere anche con tossine vegetali, come la ridila, 
ed è suscettibile, secondo Gratia e Linz, di es¬ 
sere trasmesso passivamente. 

Mentre Shwartzman non crede alla natu¬ 
ra anafilattica del fenomeno da lui messo in 
evidenza, Gratia e Linz sono invece propensi 
ad ammettere che pur non essendo le condi¬ 
zioni di produzione del fenomeno quelle del- 
Lanafilassi classica, pur tuttavia il meccani¬ 
smo delle sue manifestazioni è riportabile a 
quello dello shock anafilattico, o meglio anafi- 
lattoide come lo chiama Sanarelli. 
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Reazioni da iniezioni di polline. 

G. L. Waldbott {The Journ. of thè Arner. 
Medie. Assoc ., 30 maggio 1931) ha studiato 
la reazione in 392 iniezioni di pollini. 104 vol¬ 
te ebbe reazione. La sintomatologia delle rea¬ 
zioni, se è tipica, si può dividere in tre stadi: 
nel periodo premonitorio c'è indolenzimento 
attorno alla bocca e alle dita delle mani e dei 
piedi, arrossamento della faccia con senso di 
pizzicore agli occhi, al naso, agli orecchi, sen¬ 
so di peso alle regioni dei seni e sternuti; nel 
secondo periodo ci sono sibili asmatici con 
tosse secca e a volte diarrea con vomito e 
sincope; nel terzo stadio urticaria generaliz¬ 
zata. La reazione compare da 25 a 120 minuti 
dopo l'iniezione se questa è stata sottocutanea; 
la reazione è tanto più imponente quanto più 
è precoce. / ■ L 

La reazione alle iniezioni endovenose è più 
precoce, più imponente, più pericolosa. 

Esistono reazioni atipiche : asma senza ur¬ 
ticaria, manifestazioni localizzate al naso e 
agli occhi con assenza di manifestazioni bron¬ 
chiali, oppure dolori addominali, e ronzìi con 
cefalea e palpitazioni e ipertensione (mentre 
queste reazioni sono accompagnate abitual¬ 
mente da ipotensione). 

La causa della reazione deve ricercarsi o in 
una quantità eccessiva del polline adoperato 
oppure in un troppo rapido assorbimento do¬ 
vuto ad una iniezione che si credeva endomu¬ 
scolare ma che in realtà era endovenosa, op¬ 
pure ad enorme ipersensitività individuale o 
alla eccessiva freschezza dell’estratto, e a inie¬ 
zioni ripetute troppo spesso alla stagione del¬ 
la cura che coincide colle esacerbazioni stagio¬ 
nali della malattia. 

Pei evitare queste reazioni si eviteranno ac¬ 
culai amente le cause elencate. Se la reazione 

si e già manifestata è utile l’adrenalina per 
iniezioni. 

R. Lusena. 


Malesia contiene nelle sue foglie un alcaloide 
amorfo, la mitraginina, che possiede azione 
aneslesica locale. Le corteccie della Mitragyna 
parvifolia dell’India, sono usate dagli indigeni 
nella cura della febbre e delle coliche. 

Field ha estratto dalle foglie della Mitragy- 
na diversifolia un alcaloide cristallizzato, la mi- 
traversina, la cui formula probabile è la seguen¬ 
te: C 22 H 26 O 6 N 2 . 

I nostri AA. si sono dedicati allo studio del¬ 
le Mitragyna africane nelle due specie finora 
note: Mitragyna africana Hiern. e Mitrpgyna 
inacrophylla Korth. 

Da ciascuna di queste due piante, essi han¬ 
no estratto un alcaloide e si intrattengono su 
alcune proprietà fisiologiche di esso. 

Questi alcaloidi provocano una caduta del¬ 
la pressione arteriosa che si accompagna con 
una diminuzione passiva del volume del rene. 

Particolarmente interessante è il fatto che 
1 alcaloide della Mitragyna africana provoca 
1 inversione degli effetti della adrenalina sulle 
pressione carotidea. 

Se ad un animale trattato con' detto alcaloi¬ 
de, si somministra adrenalina, quest’ultima 
provoca una netta ipotensione e una diminu¬ 
zione passiva del volume del rene. 

Gli AA. sono di opinione che questo fenome¬ 
no sia in rapporto con una paralisi del siste¬ 
ma nervoso simpatico e pensano di utilizza¬ 
re 1 alcaloide nella cura delle ipersimpatico- 
tome. Vicentini. 



Interessante monografia. 
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VARIA. 

Azione farmacodinamica delle“MUragyna„ 
africane. 

Nella relazione che ha pubblicato sulla sua 
u ima missione nell’Alrica occidentale france- 
se, L. Perrot ha richiamato l’attenzione sul- 
■1 importanza farmacologica delle Bubiacee-Cin- 
conee dell Africa tropicale, specialmente quel¬ 
le appartenenti ai generi Sarcocephalns, Cros- 
sopterys e Mitragyna. 

In una comunicazione all’Accademia di Me¬ 
dicina di Parigi (seduta del 3 giugno 1930), 
L. Perrot, Raymond-Hamet e Larrien, si occu¬ 
pano del genere Mitragyna che non è costituito 
solamente da specie africane, ma comprende 
anche delle specie originarie dell’Indo-Male- 
sia. La Mvtragyna speciosa , che cresce nella 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XXIV. - Autonomia del potere disciplinare - Effetti 

dell’assegnazione al confino. 

« Possono essere assegnati al confino di poli¬ 
zia, qualora siano «pericolosi alla sicurezza pub¬ 
blica: 1) gli ammoniti; 2) coloro che abbiano 
commesso o manifestato il deliberato propo¬ 
sito di commettere atti diretti a sovvertire vio¬ 
lentemente gli ordinamenti nazionali, sociali 
o economici costituiti nello Stato o a meno¬ 
marne la sicurezza ovvero a contrastare od 
ostacolare l'azione dei poteri dello Stato, per 
modo da recare comunque nocumento agli in¬ 
teressi nazionali, in relazione alla situazione 
interna o internazionale dello Stato » (art. 184, 
t. u. delle leggi di sicurezza pubblica). 

L’assegnazione al confino quali effetti deter¬ 
mina sul rapporto di impiego? 

L’art. 65 del R. D. 21 marzo 1929 n. 321 
stabilisce che il segretario comunale, ammoni¬ 
to o assegnato al confino, è senz’altro desti¬ 
tuito, indipendentemente da qualsiasi procedi¬ 
mento disciplinare. 

Ma questa disposizione, che attribuisce al 
provvedimento del confino la efficacia di 
estinguere il rapporto di impiego, non può es¬ 
sere applicata per analogia. 

Si deve, quindi, stabilire in base ai principi 
generali e all’ordinamento giuridico del rap¬ 
porto di impiego, la condizione dell’impiega¬ 
to inviato al confino per qualsiasi causa. 

Questa situazione si è verificata ed è stata 
esaminata dal Consiglio di Stato. Una levatri¬ 
ce fu denunziata per pratiche abortive e fu as¬ 
segnata al confino per tre anni, con provve¬ 
dimento confermato in grado di appello. Fu 
denunziata anche al magistrato penale per due 
fatti specifici: ma in un caso fu negato dai 
periti lo stato di gravidanza della donna che, 
secondo l’accusa, avrebbe abortito con la com¬ 
plicità della levatrice; nell’altro caso fu esclu¬ 
sa qualsiasi traccia di aborto delittuoso. La 
levatrice fu assolta. Il Capo del Governo con* 
donò la pena del confino. 

Frattanto, il Podestà aveva deliberato il li¬ 
cenziamento con questa motivazione: 

«considerato che la levatrice condotta... ven¬ 
ne tratta in arresto ed assegnata al confino 
di polizia per tre anni perchè risultata dedita 
a pratiche abortive per le quali sono in corso 
anche procedimenti penali: considerato che 
l'esercizio delle pratiche abortive e la conse¬ 
guente assegnazione al confino di polizia è in¬ 
compatibile col requisito di buona condotta, il 
quale a sua volta è condizione essenziale per 


la costituzione e la permanenza del rapporto 
di impiego ; che il posto di levatrice non può 
rimanere affidato a persona che è dedita a pra¬ 
tiche abortive per il danno che arreca alla 
società con l’applicazione di tali pratiche: de¬ 
libera, ecc. ». 

La levatrice ricorse alla G. P. A. e dedusse 
che il Podestà avrebbe dovuto procedere disci¬ 
plinarmente, contestando fatti concreti, con 
termine per le difese, perchè il provvedimento 
del confino non aveva, per se stesso, la effica¬ 
cia di estinguere, senz’altro, il rapporto di im¬ 
piego e il potere disciplinare è e rimane auto¬ 
nomo, «pur dovendo essere esercitato anche in 
considerazione del provvedimento del confino 
che certamente modifica la condizione dell’im¬ 
piegato ed è un grave atto di pubblica ammini¬ 
strazione. 

La G. P. A. accolse queste deduzioni. 

Il Comune ricorse al Consiglio di Stato. La 
V a Sezione, icon decisione 4 luglio 1931, 
n. 392 riportata integralmente nella nostra rivi¬ 
sta « Diritto Pubblico Sanitario », fascic. VII, 
ha confermato la risoluzione della Giunta. 

In sostanza, ha considerato il Consiglio di 
Stato che il rapporto di impiego dei sanitari 
condotti ha un ordinamento giuridico partico¬ 
lare e completo, anche per le cause e le forme 
dei provvedimenti disciplinari; le disposizioni 
concernenti la destituzione degli impiegati del¬ 
lo Stato, nel caso di condanna, e dei segretari 
comunali, nel caso di assegnazione al confi¬ 
no, non possono essere estese per analogia ai 
sanitari condotti; l’Amministrazione comunale 
non può prescindere dal procedimento disci¬ 
plinare. 

La V Sezione si è reso c'onto dell’inconve¬ 
niente che potrebbe derivare da un contrasto 
tra il provvedimento del Comune o della Pro¬ 
vincia e quello della Commissione che dispo¬ 
se il confino; ma ha soggiunto correttamente 
che inconvenienti ben più gravi possono deri¬ 
vare dalla violazione delle guarentigie della 
difesa. 

La decisione è Importante perchè riafferma 
l’autonomia del potere disciplinare e la neces¬ 
sità, in ogni caso, di un regolare procedimen¬ 
to che renda possibile all’impiegato l’eserci¬ 
zio pieno del diritto di difesa, anche quando 
un provvedimento di altro organo, pur con se¬ 
rie garanzie coordinate allo scopo di sollecita 
protezione della sicurezza pubblica, abbia sta¬ 
bilito una sanzione o una misura di polizia. 

Ciò premesso, da un punto di vista di mas¬ 
sima,' è utile precisare meglio gli effetti del 
provvedimento di polizia. 


l-*a presente rubrica è affidata all’aw. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cone. ledale del noetro periodico. 
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La .condizione dell'impiegato assegnato al 
•confino può essere considerata da diversi pun¬ 
ti di vista. 

a) In quanto ne risulti senz’altro la riso¬ 
luzione del rapporto d’impiego. Ma questo ef¬ 
fetto dovrebbe essere stabilito espressamente 
dalla legge. Non si può desumerlo dai princi- 
pii generali del diritto, i quali per altro lo 
escludono, perchè il potere disciplinare è au¬ 
tonomo e indipendente. Spetta all’Ammini¬ 
strazione pubblica dalla quale l’impiegato di¬ 
pende di provvedere alla condizione di lui. 
Non è ammissibile, generalmente, che un atto 
emanato da altra autorità, per scopi diversi, 
modifichi per se stesso e senz’altro il rapporto 
d’impiego. Questa regola, che attiene anche al¬ 
l’ordine delle attribuzioni amministrative e di¬ 
sciplinari, è confermata dalle eccezioni espres¬ 
samente stabilite : destituzione degli impiegati 
dello Stato per determinate condanne penali; 
destituzione dei segretari comunali, secondo il 
nuovo ordinamento, per condanna o per asse¬ 
gnazione al confino. Ma non si può generaliz¬ 
zare. 

5) Sono valutabili gli effetti di restrizione 
della libertà personale che derivano dal confi¬ 
no. Questa condizione è analoga a quella che 
risulta dall’arresto. Salve particolari disposi¬ 
zioni dei regolamenti locali, l’impiegato deve 
essere sospeso sino all’esito del procedimento 
disciplinare. 

c) Sono valutabili i fatti che il confine 
presuppone; per essi si può procedere discipli¬ 
narmente, con le forme stabilite dalia legge: 
contestazione idi fatti concreti; difesa; accerta¬ 
mento delle colpe, sia pure utilizzando e riva¬ 
lutando i risultati della istruttoria fatta da al¬ 
tri organi. Ma questo potere conserva sempre 
la sua autonomia. L’autorità amministrativa 
non può abdicarvi : deve giudicare essa, accer¬ 
tando fatti e responsabilità disciplinari. 

d ) Certamente, l’assegnazione al confino 
determina ripercussioni d’ordine morale, valu¬ 
tabili dal punto di vista del requisito della 
condotta. Se si tratta di costituire il rapporto 
d’impiego, la condizione di diffamato è, senza 
dubbio, rilevante. Requisito essenziale per la 
nomina ad un pubblico ufficio è la condotta 
morale non discussa. Ma se il rapporto è già 
costituito, la risoluzione può essere deliberata 
per le cause e con le forme che sono stabilite 
dalla legge , per questo effetto, e sono diverse 
da quelle concernenti la costituzione del rap¬ 
porto stesso: fatti concreti; procedimento 
istruttorio; difese; accertamento, ecc. 

La ipotesi astratta di un contrasto tra il 
provvedimento disciplinare (per es. negativo) 
e quello di assegnazione al confino è pratica- 
mente assai difficile perchè l’eventuale erro¬ 
re dell'uno o dell’altro organo sarebbe cor¬ 
retto e riparato, anche per intervento delle 
autorità competenti. 


In ogni modo, come ha correttamente os¬ 
servato il Consiglio di Stato, non si può de¬ 
rogare all’ordinamento giuridico e special- 
mente alle norme concernenti il diritto di di¬ 
fesa, per la preoccupazione teorica di un con¬ 
trasto tra i provvedimenti dei due organi am¬ 
ministrativi che agiscono con autonomia, con 
forme e per scopi immediati diversi, pur es¬ 
sendo comune la finalità ultima e generica. 

Il contrasto è teoricamente possibile anche 
tra la sentenza del magistrato e il provvedi¬ 
mento amministrativo: ma non per ciò è mi¬ 
norata l’autonomia del potere disciplinare, se 
la legge espressamente non stabilisca, come 
ad esempio per gli impiegati dello Stato, che 
la condanna definitiva e irrevocabile, per cer¬ 
ti reati, determina la destituzione. 

XXV. - Medico condotto consorzialo - Scioglimento 

e ricostituzione del Consorzio - Effetti. 

Un consorzio sanitario fu sciolto e poi rico¬ 
stituito con l’aggregazione di altri Comuni. 

La nuova rappresentanza consorziale delibe¬ 
rò di dispensare dal servizio il medico condot¬ 
to, titolare, già assunto dal precedente con¬ 
sorzio. La V a Sezione del Consiglio di Stato ha 
dichiarato legittimo questo provvedimento, 
con decisione 17 aprile 1931 n. 225, conside¬ 
rando che il nuovo ente aveva facoltà ma non 
obbligo di m&ntenere in servizio lo stesso me¬ 
dico condotto. 

Ciò risulta chiara, dice la decisione, del- 
l’art. 30 del R. D. 19 luglio 1906 n. 466, che 
attribuisce al medico condotto consorziale, che 
abbia acquistato la stabilità, una indennità pa¬ 
ri ad un anno di stipendio se non sia confer¬ 
mato dal nuovo consorzio, costituito in tutto 
o in parte dai Comuni che formavano il con¬ 
sorzio precedente, oppure non ottenga subito 
altro posto di condotta a parità di condizioni. 

La successione'è stata ammessa, dalla giuri¬ 
sprudenza, fra Comuni, nei casi di fusione, in¬ 
corporazione, ecc., ma non nel caso di costitu¬ 
zione o scioglimento di consorzio. 

Negandosi però Vobbligo del nuovo ente di 
rispettare il rapporto di impiego costituito dal 
precedente consorzio, si ariimette che, senza 
il procedimento del concorso, l’amm.ne del¬ 
l’ente possa deliberare che permanga, nelle 
mutate condizioni obbiettive e subbiettive, lo 
stesso rapporto di impiego. A rigore, se lo scio¬ 
glimento e la ricostituzione, in condizioni di¬ 
verse, hanno effetto estintivo, la nomina suc¬ 
cessiva non potrebbe essere deliberata che me¬ 
diante concorso; se si verifica, invece, un caso 
di successione, il rapporto si trasmette all’ente 
successore. Tuttavia, la giurisprudenza tem¬ 
pera gli effetti rigorosi della prima risoluzio¬ 
ne e accettando questa ammette però che il 
nuovo ente consorziale possa conservare il pre¬ 
cedente rapporto di impiego. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE 


L’Accademia di Medicina di Parigi 
contro il regime stomatologico in Francia. 

I lettori del « Policlinico » sono già stati in¬ 
formati delle prime discussioni avvenute in seno 
all’« Académie de Médecine » di Parigi, consul¬ 
tata dal Ministro dell’Igiene sull’opportunità di 
accettare il disegno di legge Rio e Milan che ren¬ 
de obbligatoria la laurea in medicina per coloro 
che intendono esercitare l’odontoiatria. 

II dibattilo si protrasse per ben sette sedute e 
rivelò subito l’influenza esercitata sull’Accademia 
dalla corrente autonomista (odontoiatria quale 
arte a sè stante), che in Francia è potentissima ed 
è spalleggiata dalla ancor più potente « Fédération 
Dentaire Internationale ». Tutti gli argomenti 
(compresi quelli calunniosi contro 1 Italia), che 
da anni sono sfruttati dagli avversari del regime 
stomatologico, trovarono un’eco nell’« Académie 
de Médecine»: necessità di un gran numero di 
dentisti e impossibilità di ottenerlo rendendo più 
lunghi e difficili gli studi; pericolo che medici 
ignoranti di odontoiatria si associno a meccanici 
dentisti, favorendo l’esercizio abusivo; imprepa¬ 
razione delle Facoltà di medicina ad insegnare 
l’odontoiatria, ecc. Contro di essi non valse l’af¬ 
fermazione delle maggiori autorità accademiche, 
che l’odontoiatria è un ramo della medicina e 
che, come tale, non può essere esercitata se non 

da medici. 

La Commissione nominata dall’Accademia ave¬ 
va concluso in favore del disegno di legge Rio e 
Milan, ma un emendamento contrario del prof. 
Marfan ebbe in una prima votazione (ritenuta 
non valida) 2 voli di maggioranza, che salirono 
a 17 nella seconda, fatta dopo sette giorni, i 
quali diedero modo agli autonomisti di chiamare 
a raccolta i loro sostenitori. 

L’emendamento approvato consta dei seguenti 
quattro articoli: 

1. La soppressione del titolo di chirurgo-den¬ 
tista non sembra giustificata; 

2. Il diploma di baccelliere deve essere ri¬ 
chiesto da coloro che intendono iniziare gli stu¬ 
di necessari a conseguire il predetto titolo; 

3. E’ necessario procedere a una riforma de¬ 
gli studi dentistici, i quali dovranno durare cin¬ 
que anni; 

4. I chirurghi-dentisti che desiderano ottene¬ 
re il diploma di dottore in medicina dovranno 
sottomettersi a tutte le condizioni imposte agli 
altri studenti, senza alcuna facilitazione. 

Pertanto l’Accademia, preoccupata di facilitare 
gli studi dentistici per favorire la produzione di 
odontoiatri, ha finito coll'imporre loro cinque 
anni di studio, dopo la licenza liceale, cioè un 
solo anno meno del corso di medicina. Essa ha 


dato perciò, senza volerlo, un colpo mortale al 
diploma di chirurgo-dentista, poiché inevitabil- 
menle i futuri studenti non rinunceranno, per 
questo piccolo vantaggio, a lutti i privilegi of¬ 
ferii dalla laurea in medicina. 

Coen-Caglj. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 

Ufficio internazionale d’igiene pubblica. 

Il Comitato permanente si è adunato in sezione 
straordinaria a Parigi dall’ll al 20 maggio. 

L’Italia vi era rappresentata dal dott. A. Lu- 
trario, il quale ha assunto una parte notevole 
nei lavori. 

Il Comitato ha proceduto alla messa a punto 
definitiva del progetto di convenzione per la re¬ 
golamentazione sanitaria della navigazione aerea, 
di cui il Lutrario è stato relatore fin dall’inizio. 

Ha preso in esame vari problemi relativi alla 
polizia delle malattie contagiose: passaporti sa¬ 
nitari, patenti di sanità, messaggi internazionali 
di quarantena, validità dei certificati di vacci¬ 
nazione, ecc. 

Il Comitato è stato messo al corrente delle due 
conferenze diplomatiche tenute presso il Mini¬ 
stero degli esteri francese il 23 ottobre 1930 e 
il 15 maggio 1931, per disciplinare i pellegrinag¬ 
gi dell’Eggiaz. Delegato italiano alle due con¬ 
ferenze è stato il dott. Lutrario. Il Comitato ha 
ricevuto informazioni preliminari sull’organizza¬ 
zione attuata nel Sudan dal Governo inglese e in 
Eritrea dal Governo italiano: questo ha in corso 
di costruzione una nuova stazione sanitaria nel 
porto di Massaua. 

Il Comitato ha preso in esame il problema dei 
medici di bordo, che il dott. Lutrario ha pro¬ 
spettato fin dal 1926. La tesi italiana, secondo 
cui i medici di bordo dovranno costituire un 
corpo specializzato e responsabile e tenere un 
giornale sanitario dettagliato e preciso, ha fatto 
notevoli progressi. Una prova è data dall'Inghil¬ 
terra, ove qualunque medico poteva essere as¬ 
sunto a bordo senza alcuna preparazione spe¬ 
cifica, mentre ora verranno organizzati, sia pure 
a titolo facoltativo, dei corsi speciali complemen¬ 
tari, per aspiranti a medici di bordo. 

Il Comitato ha preso in esame la situazione di 
varie malattie infettive, fra cui la febbre esante¬ 
matica, sulla quale una comunicazione del dele¬ 
gato italiano ha posto in evidenza i contributi 
recati in Italia (Carducci, Falcioni, Pecon, Sam¬ 
pietro, Izar, ecc.). 

Sono state fatte varie comunicazioni relative 
ao-li esami medici preventivi. Il dott. Lutrario 
ha tenuto, al riguardo, una seconda conferenza 
sul prolungamento della vita umana (cfr. que¬ 
sto periodico, p. 1136). 
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Sono stati presi in esame vari problemi d’igie¬ 
ne: disponibilità di letti ospedalieri, ambulatori 
per cardiopatici, tutela della maternità e dell’in¬ 
fanzia, mortalità nelle popolazioni urbane e in 
quelle rurali, trasporto di « ferrosilicium » ed 
altri. 

Lotta contro gli stupefacenti. 

La Conferenza mondiale per la limitazione de¬ 
gli stupefacenti si è svolta a Ginevra; i suoi la¬ 
vori hanno durato oltre un mese e mezzo. 

La Conferenza, alla quale erano rappresentati 
57 Stati, fra cui gli Stati d’America e la U.R.S.S., 
era stata convocata allo scopo di preparare una 
convenzione atta a garantire la limitazione della 
fabbricazione degli stupefacenti. 

La nuova Convenzione è stata redatta e con lar¬ 
go contributo della Delegazione italiana. 

La seduta di chiusura ha avuto particolare so¬ 
lennità. 

11 primo delegato italiano sen. Gavazzoni rias¬ 
sunse con unanime consenso i risultati raggiunti 
ed inoltre propose che la Società delle Nazioni 
istituisse premi per ricompensare le ricerche 
scientifiche dirette a trovare nuovi medicamenti 
capaci di sostituire gli stupefacenti e dotati del¬ 
le medesime virtù terapeutiche. Tale voto è stato 
accolto alla unanimità. 

Dopo breve discorso di chiusura del presidente 
seri. De Brouokère, si è proceduto alla firma 
della convenzione. Hanno finora firmato gli Sta¬ 
ti seguenti: Austria, Belgio, Bolivia, Canadà, Ce¬ 
coslovacchia, Cile, Costarica, Cuba, Danimarca, 
Etiopia, Francia, Germania, Giappone, Gran 
Brettagna, Guatemala, Hegiaz, India, Italia, Mes¬ 
sico, Paesi Bassi, Panama, Paraguay, Portogallo, 
San Marino, Siam, Svizzera, Uruguay, Venezuela. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Arezzo. — Per titoli ed esami. Ufficiale Sani¬ 
tario del Comune di Arezzo, alle condizioni sta¬ 
bilite dal R. Decreto 29 novembre 1925, N. 2266. 
stipendio L. 15.000, ridotto del 12 %, con quattro 
aumenti quadriennali del decimo, oltre l’inden¬ 
nità caro-viveri per coniugati o vedovi con prole. 
Per chiarimenti rivolgersi alla R. Prefettura di 
Arezzo. 

Aversa (Napoli). — Scad. ore 12 del 30 sett., tre 
condotte; L. 9500 con ritenuta 12 %; 4 quadrien¬ 
ni dee.; 1° c.-v.; età lim. 45 a.; doc. a 6 mesi dal 
•30 lug.; tassa L. 50.10. 

Benetutti (Sassari). — Scad. 1 nov.; L. 9500 
oltre c.-v. e L. 500 se uff. san.; riduz. 12%; età 
lim. 40 a. 

Bergeto (Parma). — Scad. 22 ag.; 2 a corni.; 
L. 10.500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 600 c.-v., 
L. 4000 cavale.; deduz. 12 %; età lim. 40 a.; tassa 
L. 50.10. 

Catignano (Pescara). — Scad. 20 sett.; L. 8000 e 
4 quadrienni dee.; deduz. 12%; L. 2400 trasp.; 
età lim. 40 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi dal 
1° lug. 


Cene (Bergamo). — Scad. 31 ag., ore 18; 
L. 8000 e 5 quinquenni dee., c.-v., addizionali 
L. 2 e L. 5 per ciascun iscritto; per uff. san. 
L. 552; altre indennità; deduz. 12%; età lim. 39 
a.; tassa L. 50.10. 

Enna. R. Prefettura. — Il concorso al posto di 
Ufficiale Sanitario pel Comune di Valguarnera, 
è per titoli e per esami e non per titoli soltanto’ 
come erroneamente pubblicato nei precedenti Nu¬ 
meri 31 e 32. 

Frassinoro (Modena). — Scad. 20 sett.; 2 a cond.; 
L. 8000 aumentabili, oltre L. 2500 cavale, e c.-v.; 
deduz. di legge; età lim. 35 a. 

Genova. Istituto di Studi Scientifico-Pratici sul¬ 
la tubercolosi. — Concorso per titoli a 4 posti di 
assistente volontario gratuito. Tutti i laureati in 
medicina e chirurgia possono concorrere. Rivol¬ 
gere domanda in carta libera corredata dei certi¬ 
ficati di laurea e di nascita, nonché di eventuali 
litoli di studio, alla Segreteria dell’Istituto, via 
Balilla, 1. Scad 15 ottobre. 

Gravellona Lomellina (Pavia). — A tutto 31 
ag.; L. 12.000 e 5 quadrienni dee.; deduz. 12%; 
età lim. 40 a.; doc. a 3 mesi dal 1° lug.; tassa 
L. 50.10. 

Imperia. Amministraz. Provine. — Scad. 20 sett.; 
direttore Sez. med.-micrograf. Laborat. d’igiene e 
profilassi; L. 19.000 aumentabili a L. 25 000, oltre 
L. 5200 elevabili a L. 7000 indenn. servizio; ri¬ 
duz. 12 %; età lim. 45 a.; tassa L. 50. 

Latro ni co (Potenza). — Scad. 20 sett.; l a con¬ 
dotta; L. 6160 già decurtate 12 % e 6 quadrienni 
dee.; età lim. 30 a. 

Massa-Carrara. Amministraz. Provine. _ Diret¬ 

tori deila ,Sez. med.-micrograf. e della Sez. chi¬ 
mica del Laborat. Provine, d’igiene e profilassi; 
L. 15.000 e 10 bienni ventes., oltre c.-v., even¬ 
tualmente partecipaz. 25%; deduz. 12%. Scad. 
ore 12 del 15 settembre. Chiedere annunzio alla 
Segreteria Gener. della Prov. in Massa. 

Napoli. Stazione Zoologica. — Assistente per la 
fisiologia; L. 12.000 iniziali e 3 quadrienni di 
L. 2000, oltre indennità di carica da deliberarsi 
dal Consiglio d'Amministrazione, ed in linea 
provvisoria una- indennità di carovita del 10 %; 
il tutto con detrazione del 12 %. Domande su 
carta libera non oltre giorni 45 dalla pubblica¬ 
zione del presente avviso nel Bollettino del Mi¬ 
nistero della Educazione Nazionale. 

Pattenasco (Novara). — Scad. 25 ag.; L. 8000 
e 10 bienni ventes., oltre L. 500 uff. san., L. 500 
alloggio, L. 250 ambulai., c.-v. 

S. Paolo Albanese (Potenza). — ,Scad. 31 ag.; 

L 5896, già ridotte 12 %; 6 quadrienni di 
L. 491.30; età lim. 40 a. 

Sozzago (Novara). — Scad. 30 sett.; L. 7040; 
rivolgersi segreteria. 

Ieramo. Amministrazione Provinciale. — Per 
litoli ed esami. Direttore della Sezione micro- 
grafica del Laboratorio Provinciale d’igiene e Pro¬ 
filassi. Stipendio annuo lordo L. 13.000. Inden¬ 
nità di servizio attivo L. 3000. Caro-viveri ridotto 
come per legge, oltre una percentuale, da fis¬ 
sarsi biennalmente, sui proventi per ricerche ed 
analisi fatte nell’interesse di istiluz. pubbliche 
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•o privale o di cittadini. Sui compensi suddetti 
riduzione 12 % come da legge. Aumenti di lire 
1000 ciascuno per i due primi quinquenni e di 
L. 1500 per gli altri due quinquenni e di L. 1500 
per gli altri due quinquenni successivi. Età mi¬ 
nima anni 45; e anni 50 per chi ha prestato ser¬ 
vizio militare durante la guerra 1915-1918. Nes¬ 
sun limite di età per i coadiutori ed assistenti 
presso Facoltà medico-chirurgiche e Istituti di 
istruzione superiore o di coloro che prestino 
attualmente servizio in Laboratori di igiene e 
profilassi dello Stato o dipendenti da altri Enti 
pubblici in seguito a pubblico concorso o che vi 
prestino servizio, dietro incarico, da almeno tre 
anni. Scadenza ore 12 del 15 settembre. Per chia¬ 
rimenti sui documenti da presentare ed altre in¬ 
formazioni, rivolgersi alla Segreteria dell’Ammi¬ 
nistrazione Provinciale. 

Varese. Sanatorio Macchi. — Scad. 25 ag. Me¬ 
dico interno; rivolgersi Congregaz. di Carità. 

Venezia. Comune. — Al 26 ottobre, ore 18; me¬ 
dico ispettore delle scuole; assistente Sez. med.- 
microgr. del Laborat. Municipale di Vigilanza 
igien.; condotta 12° circondario e condotta fraz. 
Treporti; titoli ed esami; stip. rispettiv. L. 14.000, 
12.500, 8000 e 10.500; serv. att. L. 2500, 2000, 500 
e 500; al 2° posto indenn. serv. provine. L. 1500 
e partecipaz.; 4 quinquenni dee.; deduz. 12%; età 
lim. 40 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 25 lug. 
Chied. annunzio alla Segreteria Generale (Ufficio 
Personale^. 

Vietri di Potenza (Potenza). — Scad. 30 ag.; 
L. 7000 e 6 quadrienni dodicesimo; riduz. di leg¬ 
ge; età lim. 40 a.; tassa L. 50. 

Vigo di Fassa (Trento). — Scad. 30 sett.; sede 
in Pozza; L. 8500 oltre c.-v., indennità in L. 0.75 
a km., indennità diverse L. 7325; riduz. 12%; 
tassa L. 50. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il presidente della Croce Rossa Italiana, sen. 
Filippo Cremonesi, ha conferito la medaglia 
d’oro dei benemeriti dell’Ente al prof. Guido 
d’Ormea, vice-direttore dell’Opera Nazionale Ma¬ 
ternità e Infanzia, e al prof. Giovanni Gallerani 
dell’Università di Bari, per benemerenze nel 
campo assistenziale. 

Il premio principe di Monaco, dell’importo di 
100.000 franchi — il più cospicuo premio scien¬ 
tifico della Francia — è stato conferito al dottor 
Adrien Veillon, dell’Istituto Pasteur, per i suoi 
lavori sugli anaerobi e sulla produzione del siero 
antigangrenoso. (Pochi giorni dopo, veniva annun¬ 
ziata la morte del valente e modesto studioso). 

Presso il Dipartimento nazionale di Sanità 
pubblica del Brasile è stata istituita la carica di 
capo oftalmologo ed affidata al dott. Raymundo 
Chaves de Freitas, allo scopo precipuo di orga¬ 
nizzare una campagna contro il tracoma. 

La signora Curie è nominata membro onora¬ 
rio della « Sociedad Espanda de Fisica y Quimi- 
ca » di Madrid. 


NOTIZIE DIVERSE. 

11° Congresso internazionale di chirurgia. 

Si terrà a Madrid dal 15 al 18 marzo 1932, sotto 
.la presidenza del prof. De Quervain (Berna) e la 
vice-presidenza del prof. Recasens (Madrid). Il 
programma scientifico comprende quattro temi: 
« Diagnosi e trattamento dei tumori intrarachi- 
dei »; « Suppurazioni polmonari non tubercola¬ 
ri »; « Chirurgia dell’esofago »; « Progressi recen¬ 
ti dell’anestesia chirurgica ». I congressisti stra¬ 
nieri visiteranno Burgos, Toledo, l’Escuriale, Si¬ 
viglia, Cordova, Granata, Valenza e Barcellona. 

Per ulteriori dettagli rivolgersi al segretario 
generale dott. Mayer, rue de la Loi 72, Bruxelles, 
Belgio. 

3° Congresso internazionale di radiologia medica. 

Si ò tenuto a Parigi dal 26 al 31 luglio, sotto 
la presidenza del dott. Antoine Béclère, con il 
concorso di oltre 1200 radiologi, venuti da 44 Sta¬ 
ti, e con. lo svolgimento di un vasto programma 
di lavori scientifici. La partecipazione dell’Italia 
è stala delle più numerose; la nostra delegazione 
aveva a capo il prof. Busi. Una delle quattro con¬ 
ferenze ufficiali è stata svolta mirabilmente dal 

• • • • 9 

prof. Milani. 

Il prossimo Congresso avrà luogo a Zurigo nel 
1934, con la presidenza del prof. Schinz; a rap¬ 
presentare l’Italia fino allora nel Comitato ese¬ 
cutivo internazionale è stato riconfermato il prof. 
Tandoia. 

Tra le manifestazioni del Congresso va segna¬ 
lato un omaggio reso alla signora Curie. 

2° Congresso internazionale di ortodontia. 

Si è adunato dal 20 al 24 luglio in Londra, 
sotto la presidenza di J. H. Badcock; vi erano 
rappresentati più di 20 Paesi e vi intervennero 
più di 400 congressisti. All’inaugurazione mandò 
un messaggio il ministro della sanità. 

6 ° Congresso internazionale di medicina infortuni¬ 
stica e professionale. 

Si svolge a Ginevra mentre questo numero 
viene impaginato, con largo intervento di con¬ 
gressisti italiani. Daremo prossimamente un re¬ 
soconto dei lavori. 

370 Congresso italiano di medicina interna. 

La Società Italiana di Medicina interna terrà 
il suo 37° Congresso annuo a Bari nei giorni 
dal 18-21 ottobre. 

I temi di relazione all’ordine del giorno sono: 
1 ° « Il diabete», relatore: prof. Luigi Zoia; 2* 
( ( Le modalità di origine e di evoluzione clinica 
della tubercolosi polmonare», relatori: profes¬ 
sori Carlo Gamna e Attilio Omodei-Zorini; 3* 
« Pancreatite acuta e cronica » (tema in comune 
con la Società Italiana di Chirurgia), relatori: 
proff. Antonio Gasbarrini e Giuseppe Tusini; 
4° « Rapporti fra malaria e tubercolosi nell’eser- 
tilo ,, relatore: tenente-colonnello medico dott. 

Virgilio De Bernardini. . 

Per informazioni riguardanti le comunicazioni 

scientifiche, gli alloggi, ecc., rivolgersi al presi¬ 
dente del Comitato ordinatore del Congresso, prof. 
Francesco Caldi, R. Clinica Medica, Bari. 
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Società italiana fascista di studi scientifici sulla tu¬ 
bercolosi. 

Terrà il suo 5° Congresso a Bologna dal 4 al 7 
ottobre. Come è noto, la Società è aggregata alla 
Federazione, di cui resta la Sezione scientifica, pur 
essendo autonoma dal punto di vista esclusiva- 
mente scientifico. Conseguentemente le sedute 
saranno inquadrate nel Congresso della Federa¬ 
zione. I temi sono quelli già annunziati (vedi 
fase. 30, p. 1100). 

Le comunicazioni preannunciate saranno messe 
all’ordine del giorno, se accettate dalla Presi¬ 
denza. 

Le domande di prenotazione e gli annunci di 
comunicazione coi testi relativi dovranno essere 
indirizzate alla Segreteria del Congresso in Bolo¬ 
gna, via Dante 6. 

Il Congresso della Società italiana di ostetricia e 

ginecologia. 

Avrà luogo quest’anno a Milano. Temi di rela¬ 
zione: 1° <; Gli interventi operativi conservatori 
nelle annessiti. Loro risultati immediati o re¬ 
moti »; relatore: prof. Emilio Alfieri, direttore 
della R. Clinica Ostetrico-ginecologica di Milano; 
2° « Le indicazioni mediche della interruzione 
artificiale della gravidanza»; relatore: prof. Er¬ 
cole Cova, direttore della R. Clinica Ostetrico- 
ginecologica di Palermo. 

Per informazioni rivolgersi al segretario, prof. 
Cesare Micheli, via XX Settembre 68, Roma. 

Le giornate di talassoterapia pediatrica di Grado. 

Nei giorni 29-30 agosto si raduneranno a Gra¬ 
do gli studiosi di talassoterapia che specialmente 
si interessano di pediatria. 

Il prof. Aliarla, direttore della Clinica pedia¬ 
trica di Torino, svolgerà il tema « La cura elio- 
marina nel rachitismo »; il prof. Baglioni, diret¬ 
tore dell’Istituto di fisiologia di Roma, tratterà 
« l’Alimentazione del bambino al mare »; il prof. 
Berghinz, direttore dell’Ospedale Infantile di Udi¬ 
ne, « Mare e Monte »; il prol. Frontali, direttore 
della Clinica pediatrica di Padova, « l’indicazione 
della Cura Marina nella Pratica Pediatrica ». Tutti 
argomenti d’importanza per il medico pratico. 
Gli intervenuti potranno comunicare su questio¬ 
ni che abbiano attinenza colle conferenze dei re¬ 
latori. 

Speciali facilitazioni saranno fatte agli isciitti. 
L’iscrizione è libera: rivolgersi al dott. Marzollo, 
segretario del Comitato di cura, Grado (Trieste). 

Congresso Argentino di medicina tropicale. 

La « Sociedad Argentina de Patologia Regional 
del Norte » terrà la sua 7 a riunione a Tucumàn 
nel prossimo ottobre. Per informazioni rivolgersi 
al presidente Dr. Salvador Mazza, Casilla de Cor¬ 
reo 17, Jujuy, Argentina. 

Congressi medici francesi. 

L’epoca preferita per i congressi medici fran¬ 
cesi è l’ottobre. Nel prossimo ottobre si adune¬ 
ranno, tra gli altri, i congressi seguenti: 1-3, 
Bordeaux, di ginecologia e ostetricia; 2-3, Parigi, 
2 U di chirurgia riparatrice; 5-7, Strasburgo, 7° di 
pediatria; 5-10, Parigi, 40 u di chirurgia; 6-10, id, 
31° di urologia; 9-10, id., 9° di ortopedia; 12-15, 
Parigi, 18° d’igiene. 


Congressi medici tedeschi. 

Per il prossimo settembre sono annunziati i se¬ 
guenti: 14-16, Berlino, della Società ortopedica 
tedesca; 21-23, Norimberga, 8° della Società tede¬ 
sca per l’igiene industriale; 22-24, Badkissingen, 
della Società tedesca per la storia della medicina 
e delle scienze naturali; 23-26, Dresda, 42° della 
Socielà tedesca di pediatria. Il 9° congresso della 
Società tedesca sulla patologia digerente e del ri¬ 
cambio avrebbe doMilo tenersi a Vienna dal 23 
al 26 ma è stato rimandato al prossimo anno. 
Dalli al 3 ottobre si adunerà a Vienna la Società 
tedesca di urologia. 

Una conferenza del prof. Marchiafava. 

Il prof. sen. E. Marchiafava ha tenuto, l’8 corr., 
alla Scuola Superiore di Malariologia, una confe¬ 
renza sul tema « La perniciosità nella malaria ». 
Per la lucidità delle nozioni esposte ed il vigore- 
dei pensiero, il grande Maestro trascinò all’entu¬ 
siasmo il denso uditorio, composto di medici, che 
infine gli tributarono una interminabile ovazione. 

Corso di cardiologia. 

Dal 9 al 19 novembre si terrà, nell’Ospedale 
Tenon di Parigi, sotto la direzione del prof. G. 
Lian, un corso di perfezionamento sulle grandi 
sindromi cardiache. Tassa fr. 250. Per iscrizioni 
e programmi rivolgersi alla: Faculté de Méde- 
cinc, A. D. R. M. (salle Béclard); oppure allo: 
Hòpital Tenon, rue cìe la Chine 4. 

Convegno sulle vaccinazioni antitubercolari nei 

bovini. 

Il 2 agosto si è tenuto in Lomellina un secondo 
raduno di tecnici e agricoltori, promosso dall'Isti¬ 
tuto Vaccinogeno Antitubercolare di Milano, pei 
accertare i benefici risultati delle vaccinazioni 
con B. C. G. nei bovini. Il direttore dell’Istituto, 
prof. A. Ascoli, illustrò l’azione svolta; furono 
poi visitati gli allevamenti. Intervennero al 
convegno i proff. Texeira e Lincastre di Lisbona. 

Una elargizione per la lotta contro la tubercolosi. 

La Federazione nazionale italiana fascista per 
la lotta contro la tubercolosi comunica: 

I sigg. David e Zenaide Sagrini, esecutori te¬ 
stamentari dell’Eredità Sagrini, hanno elargito 
la somma di L. 400.000 per la lotta contro la 
tubercolosi in provincia di Macerata. 

II presidente del Consorzio antitubercolare lo¬ 
cale ha immediatamente disposto perchè la co¬ 
spicua somma fosse impegnata per la costruzione 
di un Dispensario. 

La Federazione contro la tubercolosi ha asse¬ 
gnato la medaglia d’oro di benemerenza ai mu¬ 
nifici donatori. 

L’opera Maternità e Infanzia nel 1930. 

L'opera svolta dal Fascismo per la protezione 
della maternità ed infanzia va sempre più svilup¬ 
pandosi. Infatti le somme spese ed impiegate dal¬ 
l’Opera Nazionale per la protezione della mater¬ 
nità ed infanzia nel 1930 furono di 121 milioni 
299.000 lire mentre nel 1929 erano state di 100 
milioni e nel 1928 di 80 milioni. 

L'incremento avutosi nelle somme erogate è in 
relazione diretta col numero degli assistili; in- 
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fatti nel 1930 si ebbe un totale di 1.564.689 assi¬ 
stiti tra bambini e madri, mentre nel 1929 se 
ne erano avuti 1.003.111 e nel 1928 circa 250.000 

Cattedra di chirurgia ortopedica a Filadelfia. 

Presso il «Jefferson Medicai College» verrà 
istituita una cattedra di clinica ortopedica, mer¬ 
cè La donazione di 100.000 doli., pari a circa 2 
milioni di lire it., fatta dalla sig.ra Cattenna R. 
Edwards, in memoria del fratello. 

Per la scuola medica della California. 

Il Consiglio d’amministrazione della «Santoni 
University » ha accettato la donazione di -.2o0.000 
doli, pari ad oltre 40 milioni di lire it., fatta pei 
gli edilizi della scuola medica da un anonimo, 
il quale ha posto la condizione che 1 Università 
procuri la metà della stessa somma entro il 1 

febbraio 1932. 

Il Sanatorio di Cuasso al Monte. 

La Croce Rossa Italiana ha voluto legare indis¬ 
solubilmente ad una delle sue più importanli 
opere assistenziali il nome di Emanueie^F.liberto 
di Savoia, Duca d’Aosta, cui e stato intitolato 
Sanatorio di Cuasso al Monte. 

Villaggio sanatoriale in Francia. 

Si è iniziata la costruzione di un grande vil¬ 
laggio sanatoriale nel territorio di balagnac (Dor- 
do^na); potrà ospitare 5000 persone (tubercolotic 
di "guerra e loro famiglie) che si reggeranno da 
sè, costituendo un vero comune, con municipio, 

ufficio postale, scuole, teatro; llpr ^ U< ^ 
prende anche un albergo, una stazione d auto 
bus campi sportivi, ecc. Gl’infermi verranno 

ril U^iXta 16 Km. dal centro più pros¬ 
simo Salagnac, che conta 250 abitanti. La strada 
di comunicazione è prossima ad essere ultimata. 
*L iniziativa si deve alla « Fédérat.on nationa e 

des blessés du poumon et des ' fran . 

ha preventivato una spesa di 60 milioni'di Irap 
chi, dei quali 52 furono subito votati dal Parla 

mento nel giugno 1930. iranno ulti- 

Si prevede che nel maggio 1932 saranno un 

mite 2 r )0 case cioè la metà del villaggio. L inau¬ 
gurazione verrà fatta dal Presidente della llepub- 

blica. 


Un piano regolatore per Salsomaggiore. 

11 Consiglio dei ministri, fra gli altri provvedi- 
menti ha approvato uno schema di provvedimen¬ 
to concernente il piano regolatore edilizio e di 
ampliamento dell’abitato di Salsomaggioie 

I1 P provvedimento risponde alla necessità ^ 1 na¬ 
ie adeguata sistemazione ad un ìmporiant, sta 
T ? a n rnra aua i’è Salsomaggiore, essendo quel 

Comune -mtorSzato, in virtù della legge 25 no- 
i iQOfl a nroporre un piano regolatore pei 

zt&s&i p sK. c «.nM.. «i»* 

eseguire le espropriazioni occorrenti per 1 attua¬ 
zione del piano regolatore, in base agli art. 12 13 

della legge per Napoli, 15 gennaio 1885. 

Il nuovo acquedotto di Ravenna. 

Con grandiosa cerimonia, alla presenza dei 
Capo del Governo, il 1° agosto venne inaugurato 


a Ravenna il nuovo acquedotto comunale, che ad¬ 
duce le acque artesiane captate a Torre Pedrera (in 
comune di Rimini), distante 43 km.; le opere ar¬ 
chitettoniche si distinguono per lo stile sobrio 
ed elegante. L’opera è dedicata ai caduti. 

L’educazione fisica della gioventù italiana. 

L’« Agenzia di Roma » rileva in un quadro sin¬ 
tetico l’alacrità e l’ampiezza di opere svolte in 
Regime Fascista per l’educazione fisica giovanile. 

Relativamente all’assistenza sanitaria è stato 
provveduto da parte dei Gomitati provinciali e 
comunali all’impianto di ambulatori dove vengo¬ 
no gratuitamente prodigate le cure e distribuite 
le medicine agli iscritti. Durante 1 anno Vili ben 
403.250 organizzati hanno fruito del beneficio del¬ 
la visita medica. 

Oltre 100.000 avanguardisti hanno preso parte 
ai campeggi estivi; circa 100 colonie marine, mon¬ 
tane ed elioterapiche sono state istituite per i Ba¬ 
lilla. r 

Le scuole all’aperto vanno sempre piu beneii- 

camente estendendosi in tutta Italia. 

Ciascuna delle 92 provincie italiane provvede 
alle proprie opere assistenziali e profilattiche, per 
le quali ha attualo apposite costruzioni mediante 
orfani e persone in diretta dipendenza del P. JN.I. 
ed° a ciascuna provincia arriva pure di continuo 
l’azione di potenti organismi, quale 1 Opera Na¬ 
zionale Maternità ed Infanzia, la federazione Na¬ 
zionale Fascista per la lotta contro la tubercolosi, 
la Cassa Nazionale per le assicurazioni sociali, 
mentre anche tutti gli altri Enti corporativi che 
hanno in Italia un tipico assetto, spiegano una 
azione energica a favore di tutto ciò che rappie- 
senta il benessere fisico e spirituale delle vane 
classi della popolazione e specie in essa degli in¬ 
dividui più giovani. 

Corso informativo di educazione fisica. 

Il 1° agosto si è iniziato a Roma il 3° corso 
informativo di educazione fisica, al quale parte¬ 
cipano 800 maestre e direttori didattici. Ai corsi 
nazionali hanno preso parte fm ora ben 3000 

segnanti. 

Bibliografia italiana per le scienze mediche e bio¬ 
logiche a cura del “Consiglio Nazionale delle Ri¬ 
cerche,,. 

Pome è noto il Consiglio Nazionale delle Ricer- 
Che d intesa con la U.° Accademia d'Italia, puh- 
blica regolarmente un’accurata e obbiettiva docu¬ 
mentazione intitolata «Bibliografia Italiana», 
che rispecchia la produzione scientifica italiana 

n pi campo di tutte le scienze. 

Per quanto riguarda le scienze biologiche e me- 
diche Ta rispettiva bibliografia, racco Uà in fasci¬ 
coli mensili distinti in: .4) Scienze biologiche e B) 
Medicina viene redatta a cura del Comitato Na 
zinnale per la Medicina e comprende, citandone 
fónti P tutti i libri, le memorie, le comunica¬ 
ci le note, gli articoli dei principali periodici 

italiani di biologia e di m ®Cui%n° taha g 1 

da un 

"favori rKensitTnél l °1930 a toono per la Molo- 
■l 2385 . per la medicina 8466; totale n. 108oL 
S Ognf annata reca indici completi (per autori e 
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per materie); i quali facilitano la ricerca e l’esa¬ 
me di ogni argomento. 

La « Bibliografia Italiana » di tutte le scienze 
si pubblica in fascicoli mensili. Il prezzo di ab¬ 
bonamento annuale è di L. 80 per il gruppo A 
(Scienze biologiche) e di L. 120 per il gruppo B 
(Medicina). Per gli abbonamenti rivolgersi, in¬ 
viando l’importo, al Consiglio Nazionale delle Ri¬ 
cerche (Ministero Educazione Nazionale), Roma. 

Nella stampa medica. 

L “ Archivio Italiano di Otologia, Rinologia e 
Laringologia », che si pubblicava a Napoli, in se¬ 
guito alla morte del prof. De Carli cambia la di¬ 
rezione, ma conserva intatte le sue tradizionali 
caratteristiche. Il giornale è ora posto sotto la di¬ 
rezione dei proff. U. Calamida, S. Citelli, B. Bruz- 
zi, P. Caliceti e si pubblica in Milano. Direzione 
e redazione : R. Clinica Otorinolaringologica, 0 - 
spedale Maggiore; Amministrazione: via Primo 
Tatti 3, Como. 

Per il reclutamento dei datori di sangue in Francia. 

La difettosa organizzazione di questo servizio 
ha dato origine, tempo addietro, ad un accidente: 
una signora operata di parto cesareo nell’Ospedale 
americano di Parigi, presentò un’emorragia in¬ 
terna, che rese necessaria una trasfusione di san¬ 
gue; ma non si trovò a portata alcun datore, e 
quando uno ne giunse, la paziente era già spirata. 

11 marito citò l’operatore e l’amministrazione o- 
spedalierà, per rivalsa di danni, in misura cor¬ 
rispondente ad un milione di lire it.; ma il Tri¬ 
bunale rigettò la domanda. 

Questo avvenimento ha commosso 1 l’alta società 
parigina e dato lo spunto a costituire un’Associa¬ 
zione per reclutare i datori che s’impegnino ad 
accorrere ad ogni chiamata e per classificarli in 
base ai gruppi sanguigni. 

L’Assistenza Pubblica di Parigi ha organizzato 

12 centri di datori di sangue, per gli ammalati 
degli ospedali. 

Congresso internazionale di medicina omeopatica. 

Un nuovo congresso si è tenuto a Ginevra. Nu¬ 
merose sono state le comunicazioni. Il dott. Bo¬ 
nino, di Torino, ha fatto una dissertazione sul- 
1 angina pectoris e sul suo trattamento omeo¬ 
patico. 

A sede del congresso prossimo è stata scelta 
Berlino. 

Visita alle stazioni termali tedesche. 

In seguito ad iniziativa di un gruppo di medici 
toscani ed emiliani è stato formato un Comitato 
per organizzare nel prossimo settembre e preci¬ 
samente dal 3 al 14 di detto mese, un viaggio 
in Germania, Cecoslovacchia e Austria per la vi¬ 
sita delle principali stazioni termali e climatiche, 
istituti, cliniche, sanatori e la Grande Esposizio¬ 
ne Internazionale di Dresda, che anche quest’an¬ 
no si ripete con immenso successo. 

II Comitato (dottori Fortunato Chiari e Mario 
Minarelli, dott.ssa Spitzer, prof. dott. Borgheg- 
giani, cav. Carlo Bonetti), ha curato i dettagli del 
programma non soltanto dal lato scientifico, ma 
anche da quello turistico ed economico. 

Il programma può venire richiesto senza im¬ 
pegni al Gomitato di Firenze, Borgo dei Greci 8 . 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 


Desclin. L infarto del miocardio. 

Minerva Med., 10 mar. - M. Dalla Palma. 

terapia splemca nelle malattie allergiche. — E 

Lombardi, Sindrome di Lichtheim. 

Presse Méd., 11 mar. — F. Coste e J. Lecapèke. 
Le artriti. 




Giorn. It di Dermat. ecc., feb. - A. Ambrogio. 
Influenza dei raggi Roentgen ecc. sulla r. di Was¬ 
sermann. — G. Chiale. Ricerche sulla M K. R 

6 r '- W '„T b, zzozero e A. V. Ferrari, idiosin¬ 
crasia ali iodoformio. 

Rev.Epan. de Med. y Cir., mar. — G. MahaiIow. 
Le acidosi ipoglicemiche. 

Laìicet, 14 mar. — W. Harris. Nevralgia del 
trigemino e suo trattam. — J. E. McCantney. 
Coltura del sangue. 

Deut. Med. Woch., 13 mar. — Ziegler. Fisio¬ 
patologia del sistema neuro-vegetat. 

/1/c/l Méd.-Ch. App. Resp.., 5. — A. Chiasse¬ 
rai. Embolie post-operat. 

Jouinal A. M. A ., 28 feb. — C. P. Mathé* Trat¬ 
tamento della litiasi renale. — S. J. Fogelson. 
trattarli, dell’ulcera peptica con mucina gastrica. 

Ardi. It. di Chir., 28 feb. — L. Biancalana. 
Sindrome di Kljppel e Feil. — A. Rindone. Iper- 
glicemia post-operat. 

Miinch. Med. Woch., 13 mar. — Schottmùller. 
Epatoterapia dell’anemia pernic. 

Bril. Med.. Journ .„, 14 mar. — L. Findlay. L’aci¬ 
dosi. 

Rev. de Méd ., feb. — P. Chevallier e R. Gold- 
berg. Le emofilie. 

Zbl. f. Phir. t 14 mar. — S. Hoffheinz. Progressi 
nel trattam. delle fratture. 

Amcr. Journ. Med. Se., mar. — R. S. Morris. 

Il cuore « tiroideo ». — II. J. Darmstadter. La 
nevrastenia quale espressione di disturbi emo¬ 
tivi- — T Goldman e A. G. Bower. Trattam. del¬ 
la meningite gonococcica con punture dalla ci¬ 
sterna. 


Rass. Clin.-Scient., 15 mar. — P. Rondoni. Ri¬ 
cerche sperimentali sulla gotta e sulle artropatie. 

— H. Cuapplf, Il sonno crepuscolare. 

Arch. di. Patol. e Clin. Med., feb. — R. Colella. 
Genesi del gozzo e delle disfunzioni tiroidee. — 
A. Sega. Sindrome tipo Froin da pachimeningite 
consecutiva a spondilite tbc. 

Giorn. Med. Alto Adige, feb. — II. • Broglio. 
Spondilite sifilitica. — G. Rivelloni. Metodo 
Maisler sulla cura della gonorrea acuta e cron. 

— M, della Palma. Ictus laringeo in corso di me- 
ningo-tracheite spasmodica. 

Areh It. di Chir., mar. — C. De Fermo* Sim- 
patectomia perivascolare. — L. Torchiana. Fibro¬ 
ma molle delle guaine tendinee. 

/Dm. di Ost e Gin., 28 feb. — R. Bompiani e 
G. Addessi* Ricerche sul distacco intempestivo 
della placenta. 

Diagnost. e Tecn. dì Lab.. 25 gen. — R. Arri- 
goni e C. Giorgetti,. La ritenzione ureica nel 
sangue. 

A età Med. Scand., IV. — E. Moeller. Trattam. 
esclusivam. dietetico dell’obesità. — R. Ehrstrom. 
Psiche e circolaz.; psiche e calcio del siero. 

Brit. Journ. Urol., mar. — C. W. Ltjndquish. 
Micosi primaria del rene — T. Hunt. Prova fun¬ 
zionale idrica del rene. 
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Presse Méd., 18 mar. — J. Troisier. Febbre 
quintana. — M. Villaret. Ipertensioni arteriose 

parossistiche. 

Journal A. M. A,, 7 mar. — W. Ophùls. Ne¬ 
frite e sclerosi cardio-vascol. 

Rev. Frang. de Gyn. et d’Obst., feb. — R. 
Bourg. Nuovo processo d’applicaz. della reaz. di 
Aschheim e Zondek. 

Riv. Ospedai., feb.. — M Tripodi. L’emicraniosi 
del Brissaud. 

Med. Klinik, 20 mar. — P. Leusden. Diagn. 

precoce dei tumori mal. 

Paris Méd,, 21 mar. — Numero sul cancro. 
Presse Méd., 21 mar. — F. Coste e J. Lacapère. 
Le artrosi. 

Journ. de Microbiol. (Leningrado), 2. 1 • 

Kasghkin e M. Petrow. Biologia delle dermato¬ 
micosi. — J. A. Merun* Variabilità dei dermato- 

miceti. - • 

Clin. Chir., feb. — Cazzamali. Oscurità dia¬ 
gnostiche in tema di appendicite. — Cimino. Fun¬ 
zione epatica ed equilibrio acido-base. 

Ardi. p. le Se. Med:, mar. — A. L*mna. Genesi 

del calore neH’infiammaz. acuta. 

Proc. R. Soc. Med.., mar. — E. A. Carmichael. 

Eziologia della sclerosi disseminata. 

Med . Ibera, 21 mar. — R. Castrovejo. Biomi- 
croscopia nella diagnosi oltalmologica. 

Min. Med., 24 mar. — G. Dominici. Splenocon- 

trazione adrenalinica. 


Pathologica, 15 mar. — C. Ninni e V. Tramon¬ 
tano. Reazione tissulare nell’inoculaz. del B. C. G. 
per via linloglandolare nelle cavie. 

Zbl. f. Chir., 28 mar. — F. J. Lang. Il trauma 
nella genesi delle affezioni osleo-articol. cron. 

Prensa Méd. Argent., 10 feb. — T. Castellano. 
Metodo antropometrico e canone di Breitmann. 

Brasil-Mcd,, 21 feb. — A. Botelho. La pres¬ 
sione del liquido c.-r. negli epilettici. — 28 feb. 
P. ,Salgado. Blocco seno-auricolare. 

Riforma Med., 23 inar. — L. Benedek e E. von 
Tdurzó. La narcolessi genuina e la sua terapia. 

Pediatria, 1 apr. — A. Laurinsich. Agglulinaz. 
di varie specie di Leishmania. 

Dermosijilografo, inar. — P. A. Meineri. Fra¬ 
gilità capillare. 

• Mediz. Klinik, 27 mar. — L. Alkan. Malattie 
organiche a base psichica. 

Bull. Méd , 28 mar. — Numero sugli infortuni 

del lavoro. 

Journ.. de Méd. de Lyon, 20 mar. — Numero 
di oftalmol. 

Brit. Med. Journ., 28 mar. — W. Sheldon. Iii- 
terpretaz. del dolore nell’infanzia. 

Ann. ìnst. Pasteur, mar. — J. Markianos. Leb¬ 
bra e virus liltrab. — S. B. Sewertzova. Influen¬ 
za déll’irradiaz. milogenetica sulla veloc. di mol- 

tiplic. dei batteri. ... 

Gai. d. Hóp., 25 mar. — G. Ninni. Terapia lat¬ 
tica. 
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Istit. di Clinica Medica Generale della R. Università di Palermo 
diretto dal Prof. Maurizio Ascoli. 

L’iodo nella profilassi e terapia della co¬ 
rizza 

per il dott. Franco Corona, assistente. 

Vi sono delle forme morbose di poca impor¬ 
tanza, che tuttavia sono fastidiose perchè da 
un lato limitano, specie se ripetute, le possi¬ 
bilità di lavoro; dall’altro, se trascurate, pos¬ 
sono condurre a complicanze più o meno im¬ 
portanti. Primeggiano fra queste noiose affe¬ 
zioni la corizza e l’angina comune. Per la loro 
mediocre entità esse si sottraggono all’ope¬ 
ra del medico, perchè sono per lo più ogget¬ 
to di cure familiari; eppure i danni globali so¬ 
no tutt altro che trascurabili ed il problema 
non indifferente, per cui anche questi distur¬ 
bi appaiono meritevoli di studio metodico, 
nei riguardi etiologici e terapeutici. Non ci 


occupiamo qui del problema causale, che in 
questi ultimi tempi è stato pure affrontato, 
conducendo alla conclusione che sia in gioco 
un virus filtrabile. Riferendoci semplicemen¬ 
te a quello terapeutico, richiamiamo l’atten¬ 
zione su un metodo di cura che nella sua 
semplicità pare abbia il potere di prevenire, e 
se sviluppatosi di alleviare, le noiose manife¬ 
stazioni legate a queste forme morbose. 

L’uso dello jodo contro la corizza e l’angina 
comune, è stato proposto da Finck (1) nel 
1920. Egli consigliava di prendere 8 goccie di 
soluzione di jodo ed joduro di potassio (jodo 
puro 0,3, joduro di potassio 5, acqua distillata 
30); ed affermava di aver ottenuto risultati 
eccellenti. Può sembrare a prima vista para¬ 
dossale il fenomeno che proprio l’jodo, che 
di per sè è capace di produrre delle mani festa- 


(1) Finck J. Eine neue spezi fische jodwirkung. 
Die innerliche Behandlung von Schnupfen und 
Angina mit iod. Munch. Mediz. Woch., 1920, 

n. 15. 
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zioni infiammatorie delle vie aeree superiori, 
d’altro canto determini una rapida regressio¬ 
ne di processi infiammatori in via di sviluppo; 
verosimilmente è questione di dose. 

Bier riferisce di aver ottenuto buoni risul¬ 
tati, nella cura abortiva della corizza, metten¬ 
do, con criterio omeopatico, una goccia di 
tintura di jodo in un bicchiere di acqua e be¬ 
vendone un sorso dopo aver agitato la misce¬ 
la. In seguito lo stesso Bier (2) ha provalo la 
soluzione di Finck e l’ha trovato più efficace 
della tintura di jodo, prendendone una sola 
goccia e superando così le barriere delle dosi 
omeopatiche, per passare nel campo delle do¬ 
si piccole. 

Avvertendo le prime manifestazioni di una 
corizza ho voluto provare la terapia jodica. Ho 
notato io pure che i disturbi sia generali (ma¬ 
lessere, senso di freddo alle gambe, stordi¬ 
mento, abbattimento ecc.) che locali (senso di 
pizzicore, di bruciore, di secchezza ed anche 
di ostruzione alla gola ed al naso) sono andati 
gradatamente, ma piuttosto rapidamente, di¬ 
minuendo fino alla completa scomparsa. Ho 
evitato in questo modo le due o tre corizze 
abituali in me nella stagione invernale. Le 
persone di mia famiglia e numerosi colleglli 
ed estranei, circa venti, cui ho poi consigliato, 
in circostanze analoghe, il trattamento, hanno 
riportato i medesimi benefici effetti. La dose 
adoperata è stata di 5-6 gocce, al massimo 10 
di sol. Lugol al giorno, secondo i soggetti. Ge¬ 
neralmente, se la corizza non è nettamente di¬ 
chiarata, bastano una, due somministrazioni. 
Le piccole dosi dunque sembrano esplicare 
un’azione efficace nella profilassi e terapia del¬ 
la corizza. 

Quanto alle modalità d’azione del far¬ 
maco, va ricordato che esso è un energico 
antisettico e che in gran parte viene ad esse¬ 
re eliminato per la via delle mucose. Queste 
poi esercitano, come la cute, funzioni di emun- 
torio, richiamando sostanze tossiche dal cir¬ 
colo (iperpessia), risentendo però anche gli ef¬ 
fetti dannosi dell’accumularsi di esse. La co¬ 
rizza jodica non sarebbe dunque che l’espres¬ 
sione di una eccessiva carica del farmaco. Nel 
secreto nasale, in un caso di corizza jodica, 
Anten trovò lo jodo in proporzione di 1,5 % 
della dose somministrata (Martori) (3). Qua¬ 
lunque sia la via d’introduzione, l’jodo espli¬ 
ca un’azione elettiva sulle mucose delle vie ae- 


(2) Bier August. Wie sollen Wir uns zu der Ho- 
móopathie stellen? Miinch. Mediz. Woch., 1925, 
n. 18-19. 


ree superiori così sensibili a questa sostanza; e 
d'altro canto a sua posta la flogosi propria del¬ 
la corizza (iperemia ed imbibizione dei tessuti,, 
dilatazioni dei dotti escretori delle ghiandole, 
alterazione dell’epitelio ecc.) esercita un nuovo 
potere di attrazione verso lo jodo, come ha di¬ 
mostrato Truffi (4); una donna operata di a- 
sportazione della mammella per cancro pre¬ 
sentava una dermatite eczematosa da jodo, lo¬ 
calizzata ad un solo dei lembi cutanei con net¬ 
ta delimitazione alla linea d’incisione, indub¬ 
biamente per le cattive condizioni di nutrizio¬ 
ne del lembo fortemente stirato. 

Le piccole dosi avrebbero il vantaggio che 
per quanto richiamate ed accumulate nelle zo¬ 
ne infiammate, per il fatto di essere appunto 
in quantità piccolissime, non sarebbero capa¬ 
ci di produrre effetti dannosi; mentre la loro 
presenza eserciterebbe un’azione benefica, sia 
direttamente sui germi patogeni, sia modifi¬ 
cando il terreno cellulare in modo da render¬ 
lo inadatto allo attecchimento ed allo sviluppo 
di essi. 

Infine bisogna tener conto ancora dell’azio¬ 
ne dello jodo sugli organi linfoidi. Esso avreb¬ 
be anche, secondo Labbé e Lortat-Jacob, la 
proprietà di eccitare l’attività dei tessuti lin¬ 
foidi. Dopo somministrazione di jodo i gangli 
linfatici ed i tessuti della milza entrano in 
istato di accresciuta attività rigenerativa (Mar- 
fori). 

Concludendo si può affermare che piccole 
dosi di jodo riescono particolarmente utili per 
la profilassi e cura della corizza. 

L’azione è tanto più efficace quanto più pre¬ 
cocemente venga somministrato lo jodo. 

Quando la corizza è nettamente dichiarata 
è difficile che lo jodo la faccia rapidamente re¬ 
gredire, tuttavia esso imprime alla malattia un 
decorso più mite. 

RIASSUNTO. 

L’A. segnala l’efficacia dell’jodo nella pro¬ 
filassi e terapia della corizza. Riferisce sui be¬ 
nefici effetti ottenuti dalla somministrazione 
dell’jodo a piccole dosi e rileva che l’efficacia 
è in rapporto diretto alla precocità di sommi¬ 
nistrazione. Quando la corizza è nettamente 
dichiarata l’jodo imprime alla malattia un 
decorso più mite. 

(3) Marfori P. Trattato di Farmacologia e Te¬ 
rapia. 

(4) Truffi M. Le moderne vedute sulla patoge¬ 
nesi e terapia dell'eczema. La Riforma Medica, 
1930, n. 23. 
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diretto dal prim. prof. L. Durante. 

Su un caso di granuloma tubercolare a 
tipo pseudo-neoplastico delle pareti mu¬ 
scolari dell’addome (*). 

Dott. Giovanni Prussia, -ass. v. 

La relativa rarità della localizzazione del 
bacillo di Koch nel sistema muscolare li¬ 
scio e striato è stata spiegata con ricerche 
biochimiche e sperimentali non sempre con- 
cordi. 

La primitiva concezione del Tria, che 1 at¬ 
tecchimento del bacillo della tubercolosi fos¬ 
se inibito nel muscolo dalla presenza del¬ 
l’acido lattico che si forma per effetto della 
fatica, contrasta col fatto che i germi semi¬ 
nati in culture addizionate con acido lattico 
(nella proporzione che si può trovare nel tes¬ 
suto muscolare e anche maggiore) non ven¬ 
gono ostacolati nel loro sviluppo e neppure 
diminuiti nella loro virulenza. 

Richet aveva pensato che il muscolo fosse se¬ 
de di sostanze speciali antitubercolari in con¬ 
siderazione che facendo ingerire a cani, infetti 
sperimentalmente di tubercolosi, quantità no¬ 
tevoli di succo muscolare, gli animali diven¬ 
tano per lo più refrattari allo sviluppo della 
malattia; pare però che questa azione si debba 
attribuire alle sostanze nutritizie, che vengono 
somministrate col succo muscolare e che mi¬ 
gliorano le condizioni generali e rendono più 
difficile l’attecchimento dei bacilli. 

Si è pensato ancora di attribuire questa 
refrattarietà alla vascolarizzazione enorme del¬ 
l’apparato muscolare, all’azione litica legata 
a sostanze termo labili contenute nel musco¬ 
lo, ecc. 

Recentemente da qualcuno (Culotta) è stata 
prospettata l’ipotesi che la ragione della ra¬ 
rità di localizzazione del bacillo tubercola¬ 
re nel muscolo sia da riporre nella scarsità 
dell’apparato Teticolo-endoteliale del muscolo 
stesso. 

Effettivamente nel tessuto muscolare sia li¬ 
scio che striato si trovano scarsissimi ele¬ 
menti cellulari appartenenti a questo appa¬ 
rato. Si è perciò pensato che siccome la fis¬ 
sazione del bacillo tubercolare in un punto 

(*) I preparati istologici sono stati eseguiti e 
studiati nell’Istituto di Patologia generale della 
R. Università. 
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determinato dell’organismo è sopratutto le¬ 
gata alla reazione istiogena di difesa che in 
certo qual modo arresta il germe provenien¬ 
te dal sangue o dall’esterno, la mancanza di 
cellule istiocitarie nel tessuto muscolare per¬ 
mettesse il passaggio del germe, che non po¬ 
trebbe in nessun modo essere trattenuto dagli 
scarsi elementi connettivali interposti fra le 
fibre muscolari. 

A conferma indiretta di questa affermazio¬ 
ne sta l’osservazione che gli organi più spes¬ 
so colpiti dall’infezione tubercolare sono quel¬ 
li che posseggono maggiore quantità di cel¬ 
lule reticolo-istiocitarie (cute-ghiandole linfa¬ 
tiche-polmoni-fegato-milza). 

D’altro lato Costantini ha osservato negli 
animali inoculati con bacilli di Koch per via 
endomuscolare che essi sopravvivevano assai 
meno di altri iniettati per via peritoneale. 

Cagnetto ha ottenuto la formazione di tu¬ 
bercoli iniettando bacilli tubercolari nei mu¬ 
scoli di conigli affetti da trichina. In que¬ 
sto caso il numero era tanto maggiore quan¬ 
to più numerose erano le trichine presenti nel 
muscolo. Siccome la trichina determina una 
cronica irritazione con proliferazione intensa 
degli scarsi elementi istiocitarii presenti nel 
muscolo, è da pensare che il bacillo tuberco¬ 
lare che nei muscoli sani passa senza essere 
fissato sia in questi casi trattenuto da questi 
focolai di reazione istiocitaria preesistente. 

Il muscolo quindi sarebbe poco colpito dal¬ 
l’infezione tubercolare non per una maggio¬ 
re attitudine difensiva dovuta o alla presen¬ 
za di acido lattico che offra un terreno poco 
propizio allo sviluppo del germe o perchè 
contenga sostanze ad azione batteriolitica, ma 
perchè è quasi totalmente privo di elementi 
cellulare atti a fissare il germe patogeno. 

Ulteriori ricerche dovranno dire se questa 
impostazione del problema, che in linea teo¬ 
rica non contrasta colle nostre odierne co¬ 
gnizioni, abbia consistenza di fatto. 

Per quanto riguarda l’anatomia patologica, 
la tubercolosi muscolare primitiva, intesa co¬ 
me localizzazione da trasporto embolico per 
via ematica da altre localizzazioni, che clini¬ 
camente possono anche non essere constata- 
bili è stata divisa da Durante in tre forme 
e da altri AA. in quattro, che hanno più che 
altro un valore teorico, per il fatto che que¬ 
ste diverse forme non rappresentano che stadi 
più o meno avanzati dello stesso processo 

infiammatorio. 

Nella classificazione del Durante la prima 
forma è la tubercolosi nodulare. In questa le 
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lesioni allo sialo avanzalo si mostrano sotto 
l’aspetto d’uii nodulo a centro caseoso, opaco, 
più o meno voluminoso. Può rammollire e 
dare origine a un ascesso freddo, le cui pare¬ 
ti spesso fungose sulla superficie interna o al 
contrario fibrose si confondono progressiva¬ 
mente col tessuto muscolare circostante. 

Nella miosite infiammatoria tubercolare il 
processo infiammatorio è caratterizzato dalla as¬ 
senza di cellule giganti e dalla presenza di pic¬ 
cole cellule rotonde nel tessuto connettivo. 
Macroscopicamente si presenta sotto l’aspet¬ 
to d’una tumefazione a centro rammollito, 
fungoso in rapporto diretto col muscolo o se¬ 
parato da una sottile parete. La natura del- 
l’infiammazione si può riconoscere solo colla 
ricerca dei bacilli e con l'inoculazione speri¬ 
mentale. 

Nella miosite sclerosa o cirrosi t.b.c. l’in¬ 
fiammazione determina una sclerosi diffusa 
con scomparsa delle fibre muscolari. In que¬ 
sto tessuto di sclerosi si riscontrano dei nodi 
infiammatori e dei tubercoli tipici che delle 
volte possono mancare o essere molto rari. 

Sulla base delle statistiche riportate da For- 
miggini e da Culotta e dei pochi casi pubbli¬ 
cati nella letteratura di questi ultimi anni, si 
nota che le forme più frequenti sono l’asces¬ 
so tubercolare e i noduli caseificati; meno i 
casi di granuloma t.b.c. 

Uno di questi è occorso alla mia osservazione. 

S. Ida, a. 52, casalinga. Nulla che possa fare 
sospettare ereditarietà tubercolare. 

ha p. ebbe allattamento materno; crescita e svi¬ 
luppo normali. A 12 anni fu affetta da paresi fac¬ 
ciale destra di probabile origine reumatica, che 
scomparve in una quindicina di giorni; tre anni 
più tardi contrasse il tifo addominale. Le mestrua¬ 
zioni, iniziate a 15 anni, si mantennero sempre 
normali lino a 39 anni, epoca in cui si iniziò la 
menopausa. Ebbe 4 gravidanze regolarmente con¬ 
dotte a termine. Tre figli sono viventi e sani; uno 
è morto a 2 anni per un fatto polmonare acuto. 

La p. è stata sempre bene fino all’inizio della 
presente malattia. Ai primi di aprile 1930, senza 
nessuna causa apparente, non avendo subito trau¬ 
mi, cominciò ad accusare una sensazione di do¬ 
lore al quadrante addominale inferiore di sinistra 
e avvertì che in quella regione si andava svilup¬ 
pando un nodulo. Il dolore, che non fu mai così 
forte da costringere al letto la p., le durò per un 
mese di continuo. In seguito ebbe alternative di 
benessere e di sensazioni fastidiose più che dolo¬ 
rose, che duravano solo pochi giorni con lunghi 
intervalli di remissioni, mentre il tumoretto cre¬ 
sceva progressivamente. Più tardi comparì miaste¬ 
nia e un leggero dimagrimento. Un sanitario le 
consigliò il ricovero in ospedale. 

Esame obbiettivo. — Tipo microsplancnico-ipo- 
vegetativo. Sistema scheletrico normale; pannicolo 
adiposo assente e masse muscolari ipotoniche e 
ipotrofiche; cute pallida ed elastica; mucose visi¬ 


bili poco irrorate. Apparato linfo-gliiandolare in¬ 
tegro. Apirettica. 

Nulla all’apparato circolatorio e respiratorio. 

Apparato digerente. — Esiste stipsi cronica pro¬ 
babilmente atonica; le feci contengono filamenti 
di muco; sangue assente. 

Urina. — Non contiene elementi patologici. 

Sangue. — Glob. rossi 3.200.000; bianchi 6.200. 

Formula leucocitaria: neutr. 47; eos. 1; bas. 0; 
linf. 41; monociti 8; forme di passaggio 3. 

Cutireazione alla tubercolina: leggermente posi¬ 
tiva. 

Reazione di Wassermann : negativa. 

Esame locale . — La regione lombo-iliaca di si¬ 
nistra si presenta più sporgente della omologa per 
una tumefazione a limiti non precisi che ha il 
massimo di evidenza a due dita trasverse al da¬ 
vanti della cresta iliaca anteriore e superiore. La 
cute non presenta alcuna anormalità di nutrizio¬ 
ne, di colorazione e nello sviluppo del reticolo ve¬ 
noso. La palpazione dimostra che la cute è libera 
e non edematosa; che la tumefazione, di contorni 
male apprezzabili, di resistenza fibrosa, ha la for¬ 
ma e la grandezza di una grossa arancia con su¬ 
perficie liscia, con decorso leggermente dall’ester¬ 
no e dall alto al basso e allevanti. La spostabilità 
è quasi nulla nel senso verticale, un po’ maggiore 
invece nel senso' trasversale; nelle contrazioni del¬ 
le pareti addominali questa modica spostabilità 
scompare, mentre la bozza si fa leggermente più 
evidente. La dolorabilità della tumefazione è mi¬ 
nima e la pressione sulle ultime costole e sull’i¬ 
leo, a cui del resto la massa non aderisce, nón 
provoca alcuna sensazione molesta. 

Intervento (Prof. Durante : 18-10-1930). — Ane¬ 
stesia morfio-eterea. Con incisione lombo-iliaca si¬ 
nistra, incisa la fascia dell’obliquo esterno, si tro¬ 
va nello spessore dei muscoli grande, piccolo, o- 
bliquo e trasverso', saldate da aderenze infiamma¬ 
torie, una massa granulomatosa mal delimitata, 
da cui partono delle propaggini connettive verso 
l’alto. Isolamento del peritoneo della massa tumo¬ 
rale, clic viene asportala con frammenti musco¬ 
lari. Ricostruzione delle pareti residue a strati, la¬ 
sciando un drenaggio tubulare, che viene tolto il 
secondo giorno. Guarigione per prima. 

Il 10-11-1930 la paziente lascia l’ospedale guarita. 

Esame macroscopico. — La superficie di sezione 
della tumefazione, più grossa di un pugno, pre¬ 
senta un colore uniforme grigio-roseo, all’esterno 
essa si continua nei muscoli che hanno una tinta 
sbiadita. Non sono percettibili in nessuna zona 
fatti di necrosi o di caseificazione. 

Vennero prelevati vari pezzi al centro e alla pe¬ 
riferia e le sezioni furono colorate con ematossili- 
na-eosina, col Van Gieson e collo Ziehl. 

Esame microscopico. — Il tessuto è formato nel¬ 
la sua parte maggiore da cellule linfocitoidi e da 
cellule epitelioidi grandi, a margini irregolari con 
proitoplasma finemente granuloso, nucleo bene de¬ 
limitato, di varia forma, chiaro e vescicoloso per 
la presenza di scarsi filamenti cromatinici. Sono 
presenti in scarso numero cellule giganti tipo 
Langhans. Fra questi elementi si trovano alcune 
plasmazellen, bene evidenti per la basofilia del 
protoplasma per la posizione eccentrica del nucleo 
contenente delle masserelle addossato alla mem¬ 
brana e un nucleolo centrale, e non rari eosinofili 
con nucleo mono-, bi- o trilobato. 

La circolazione è rappresentata da capillari di 
neoformazione e da vasi più grossi a pareli ispes- 
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site e sclerotiche con lume libero o trombizzato; 
in qualcuno è dato vedere accanto a cellule del- 
l’intima normali, altre che hanno subito un in¬ 
grossamento e fanno sporgenza nel lume, assu¬ 
mendo' l’aspetto epitelioide. 

La presenza del connettivo non è uniforme in 
tulti i campi; completamente assente in alcuni, 
in altri è rappresentato da larghi fasci di tessuto 
che non ha ancora assunto l’aspetto fibrillare ed 
è ricco di fibroblasti. 

Alla periferia il processo infiammatorio' si fa 
strada lungo i setti connettivali e nell’interstizio 
fra le fibre muscolari che presentano le comuni 
doti degenerative (scomparsa della striatura tra¬ 
sversale, atrofia, deposito di grasso) con prolifera¬ 
zione dei nuclei del sarcolemma. 

La ricerca del bacillo di Koch nelle sezioni è 
riuscita negativa. 

Per quanto non siano state eseguite inoculazioni 
e fatte colture, le caratteristiche dell’esame isto¬ 
logico permettono senza dubbio di formulare la 
diagnosi di granuloma tubercolare. 

Anche nelle pareti muscolari deiraddome, 
dunque, come in altre sedi muscolari, biso¬ 
gna tenere presente la possibilità di localizza¬ 
zione di processi tubercolari che, poiché cre¬ 
scono per lungo tempo senza che avvenga al¬ 
cuna colliquazione, possono anche essere 
scambiali con processi neoplastici. 

RIASSUNTO. 

L A., riferite le teorie e le ricerche ese¬ 
guite per spiegare la rarità della localizzazio¬ 
ne muscolare del bacillo di Koch, descrive dal 
lato clinico e dal lato istologico un caso di 
granuloma tubercolare dei muscoli della pa¬ 
rete addominale simulante un processo neo- 
plastico. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale S. Maria della Scaletta - Imola. 

Sulla febbre esantematica mediterranea. 

Dott. prof. Silvio Corinaldesi, 

Direttore e medico primario. 

Da circa un ventennio in località diverse del¬ 
la Francia e dell’Italia ma più frequentemen¬ 
te nel bacino del Mediterraneo, si vanno osser¬ 
vando diverse affezioni febbrili per lo più di 
breve durata, accompagnate da un esantema 
diffuso a quasi tutta la superficie cutanea, co¬ 
stituito da elementi che vanno dalla roseola 
tifo-simile alla papula-pustola a decorso spesso 
notevolmente grave ma a prognosi benigna nel¬ 
la grande maggioranza dei casi. 

Tali forme febbrili insorgono di solito nella 
stagione estiva per lo più sporadicamente e 
sono caratterizzate sopratutto da una assoluta 
assenza di contagiosità. 

In alcuni paesi furono oggetto di accurate 
indagini, prestandosi con facilità a confusione 
con il tifo esantematico; ma per l’andamento 
assai mite e specialmente per il modo dell’in¬ 
sorgenza, per i caratteri dell’elevazione termi¬ 
ca ed ancor più per la peculiare caratteristica 
delle manifestazioni dermiche, risultò più 
chiara la distinzione nosografica e tali forme 
morbose furono differentemente nominate a 
seconda dell’osservatore e a seconda della lo¬ 
calità dove si riscontrarono. 

Nel 1897 il Brill descrisse una forma detta 
poi « malattia di Brill » che si manifesta nella 
stagione calda in individui al disopra del 1° de¬ 
cennio che si differenzia dal dermotifo per la 
sua grande benignità, per la nessuna conta¬ 
giosità, per l’abituale assenza di pidocchi dal 
Paz. e per il breve decorso. 

Nell’ottobre del 1910 Conor e Bruch descri¬ 
vevano alcuni casi di una malattia estiva os¬ 
servata in Tunisia che per vari caratteri si dif¬ 
ferenziava dal tifo esantematico endemico in 
quelle regioni e dal morbillo: si iniziava con 
brivido di freddo, febbre elevata e quasi con¬ 
temporaneamente con una speciale eruzione 
diffondentesi per tutto il corpo compreso il 
palmo delle mani e la pianta dei piedi che du¬ 
rava una quindicina di giorni ed aveva un de¬ 
corso benigno. Tale affezione fu da essi chia¬ 
mata (( febbre a bottoni di Tunisi » o « fièvre 

bontonneuse ». 

Successivamente in Italia Bignami pubbli¬ 
cava nel 1911, 4 casi di a eritema essudativo 
grave » nei quali dopo un periodo prodromico 
di una settimana, si aveva febbre remittente 
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accompagnata da cefalea, da dolori muscolari 
e da un’eruzione cutanea su gli arti e sul tron¬ 
co coi caratteri dell'eritema essudativo poli¬ 
morfo. La durata della malattia era di 4 set¬ 
timane, e sebbene a decorso grave, con esito 
a guarigione. 

Casi isolati, riferibili alla sindrome morbosa 
in discussione furono descritti in seguito da 
Serafini in Romania, da Gabbi a Tripoli, fin¬ 
ché nel 1920 il Carducci richiamava l’atten¬ 
zione degli studiosi « su di una speciale forma 
di febbre eruttiva » pubblicando un interes¬ 
sante studio clinico basato su 15 casi osservati 
nel territorio romano nel periodo 1910-1919; 
egli metteva in evidenza notevoli caratteri dif¬ 
ferenziali che la distinguevano da altre forme 
somiglianti e principalmente dal sifiloderma 
papulo-nodulare e dal tifo esantematico e con¬ 
fermava infine la prognosi favorevole dell’af¬ 
fezione in quanto in tutti i 15 casi da lui os¬ 
servati si ebbe guarigione completa in 15-18 
giorni. 

Ai casi di Carducci altri pochi se ne vennero 
ad aggiungere osservati nell'Italia Centrale 
(Falcioni-Cesari-Filippella). 

Finalmente dal 1924 in poi per opera di vari 
AA. francesi e sopratutto di Olmer e dei suoi 
collaboratori, sono stati messi in evidenza nu¬ 
merosi casi di questa speciale malattia esante¬ 
matica a Marsiglia, nel territorio circostante e 
in tutta la bassa Provenza; numerose furono 
le discussioni sulla classificazione di questa af¬ 
fezione che alcuni osservatori (Netter, Peco- 
ri, eco.) volevano riportare al tifo esantematico 
benigno o morbo di Brill, mentre altri invece 
negavano la esistenza di qualsiasi legame eco¬ 
logico fra le due forme morbose. Oggi però è 
quasi unanimemente ammesso che la malattia 
di Olmer o febbre di Marsiglia altro non sia 
che la « fièvre boutonneuse » di Tunisia e non 
abbia nulla di comune col tifo petecchiale. 

Invece nel 1929 il Pecori riferiva su di un 
centinaio di casi osservati ancora in territorio 
romano che egli identificava con la malattia 
di Brill e che presentavano una reazione di 
Weil-Felix tanto da farli definire un « dermo- 
tifo estivo non diffusibile ». 

Nuovi casi di affezione esantematica febbri¬ 
le sono stati poi illustrati recentemente in Ci¬ 
renaica e in varie parti dell’Italia, a Treviso 
da Rubinato, a Genova da Berri, in Sicilia da 
Gulino, Previtera e Cannavò. 

\a febbre eruttiva o febbre esantematica me¬ 
diterranea compare per lo più nella stagione 
estiva, in genere col manifestarsi dei primi ca¬ 
lori (maggio-giugno), aumenta di frequenza in 


luglio, agosto e settembre, poi declina rapida¬ 
mente per quasi scomparire in ottobre. Essa 
sarebbe endemica nell’Africa del Nord, nell’I¬ 
talia centro-meridionale, nella Provenza. 

La sua etiologia è tuttora ignota, ma le più 
recenti ricerche di vari AA. sembrano aver 
messo oramai fuori discussione ogni nesso e- 
tiologico col tifo petecchiale; anzi fondandosi 
su tale asserzione recentemente vari AA. hanno 
tentato l’inoculazione della febbre esantema¬ 
tica in malati mentali, * allo scopo di determi¬ 
nare una piretoterapia più innocua di quella 
malarica. L’agente trasmettitore non è il pi¬ 
docchio; pare accertato che si tratti della co¬ 
mune zecca del cane ( Ixodes ricinus ) e che 
quindi il cane rappresenti l’ospite intermedio 
e il mezzo più abituale di diffusione della ma¬ 
lattia. 

TI decorso e la sintomatologia sono caratte¬ 
ristici : La malattia si inizia bruscamente con 
un violento brivido, cui segue elevazione ter¬ 
mica che spesso raggiunge i 40°. La febbre as¬ 
sume un andamento continuo, remittente con 
modiche remissioni mattutine, si hanno ben 
presto artralgie e mialgie; spesso si ha tonsil¬ 
lite, talvolta diarrea e vomito alimentare o bi¬ 
liare. Al 3°-5° giorno di malattia compare l’e¬ 
santema che costituisce il sintomo fondamen¬ 
tale e più caratteristico dell’affezione: l’eru¬ 
zione si inizia per lo più alle coscie e all’ad¬ 
dome ma rapidamente invade quasi tutta la 
superficie cutanea, comprese le palme delle 
mani e le piante dei piedi e si diffonde anche 
alla faccia ove si 'mantiene discreta mentre è 
fitta sugli arti. L’elemento morfologico dell’e¬ 
ruzione è un quid intermedio tra la macula e 
la papula lievemente sopraelevato sulla super¬ 
ficie cutanea, di- tinta rosa o rossa feccia di 
vino non è confluente, non pruriginoso, non è 
mai sede tìi fenomeni emorragici, è isolato da 
tratti di cute integra, impallidisce ma non 
scompare totalmente alla pressione. 

A volte si nota enantema ed una lieve ipe¬ 
remia congiuntivaie; talora si osserva alla fac¬ 
cia specialmente una piccola escara brunastra 
della grandezza variabile da una testa di spillo 
a una piccola lente e costituirebbe secondo al¬ 
cuni la porta di ingresso del virus specifico. 

Lo stato dell’infermo rimane pressoché sta¬ 
zionario per 10-15 e talora anche per 20 giorni, 
dopo di che si ha lo sfebbramento per rapida 
lisi, i dolori muscolari ed articolari si dile¬ 
guano, gli elementi eruttivi cutanei impalli¬ 
discono e scompaiono lentamente senza de¬ 
squamazione : la convalescenza è breve e le 
condizioni generali migliorano rapidamente. 
Non si rilevano speciali alterazioni a carico de- 
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gli organi interni; la milza rimane per lo più 
nei limiti normali o tutt’al più si presenta ta¬ 
lora modicamente tumefatta. Il sistema nervo¬ 
so dà spesso segni di sofferenza con cefalea, 
irrequietezza, insonnia ed anche delirio febbri¬ 
le. Per la benignità della malattia ed il nu¬ 
mero piuttosto ristretto dei casi finora studiati, 
non si hanno reperti d’autopsia e l’anatomia 
patologica dell’affezione è quasi ignorata. 

La prognosi è buona ed in tutti i casi finora 
descritti si è avuta completa guarigione. 

Per la diagnosi differenziale vanno sopra¬ 
tutto posti in discussione la dengue e il tifo 
esantematico. 

La confusione con la dengue è impossibile: 
nella febbre esantematica i deliri sono meno 
violenti, l’insorgenza è meno brusca, manca 
il rash premonitore, l’eruzione ha caratteri di¬ 
versi. La dengue è inoltre contagiosa, mentre 

la febbre es. non lo è affatto. 

Riguardo al tifo petecchiale, l’assenza dello 
stato intensamente stuporoso e la benignità 
della forma morbosa non sono certamente da¬ 
ti in favore di un tifo esantematico sia pure 
attenuato ma sempre eminentemente conta¬ 
gioso. 

Esistono indubbiamente delle forme anor¬ 
mali e attenuate di tifo petecchiale come il 
Typbus levissimus di Hildebrand, nel quale 
può anche mancare l’eruzione, non infre¬ 
quente nei bambini e con reazione di Weil- 
Felix negativa, ma la comparsa estiva della 
febbre es. med. in qualsiasi ambiente ricco 
o povero, pulito o sporco, in soggetti non in¬ 
festati da pidocchi, l’assenza di contagio non 
depongono certamente per un dermotifo. 

Nè è da confondersi con la malattia di Brill 
che pareva differenziarsi dal tifo esantema¬ 
tico perchè compare nella stagione calda, è 
molto benigna non contagiosa e si manifesta 
in assoluta assenza di pidocchi sui malati. 
Oramai per ricerche sperimentali fatte, non 
resta alcun dubbio che la malattia di Brill al¬ 
tro non sia che un dermotifo attenuato. An¬ 
che la positività della reazione di Weil-Felix 
nel morbo di Brill, non fa che confermare l’i¬ 
dentità oramai ammessa da tutti fra malat¬ 
tia di Brill e tifo petecchiale. 

Pare invece che affine alla febbre es. sia la 
febbre fluviale del Giappone che colpisce qua¬ 
si esclusivamente i contadini che vanno a pie¬ 
di nudi ed è trasmessa da un acaro del grup¬ 
po Trombidium le cui larve vivono nelle acque 
stagnanti lungo il corso dei fiumi: si ha una 
piccola lesione di continuo nel posto ove av¬ 
venne la puntura (ordinariamente ai piedi o 
alle gambe) e dopo 4-12 giorni di incubazio¬ 


ne, brusca elevazione termica accompagnata 
da prostrazione e delirio: l’eruzione avviene 
al 6° giorno e si estende rapidamente a tut¬ 
ta la superficie cutanea. Il tasso di mortali¬ 
tà, al contrario della febbre es. medit., è as¬ 
sai elevato (40-60 %). 

È da ricordare inoltre la febbre esantemati¬ 
ca delle Montagne Rocciose malattia endemi¬ 
ca dell’America del Nord che dà una morta¬ 
lità assai elevata, trasmessa da una zecca e 
che appare nei mesi caldi dell’anno: si ha 
brusca elevazione termica preceduta da intenso 
brivido e al 3°-4° giorno di malattia, un’eru¬ 
zione cutanea che si inizia ai polsi e alle cavi¬ 
glie e si estende rapidamente a tutta la su¬ 
perficie cutanea; il decorso è di 2-3 settimane. 

Orbene in tutte queste forme di febbri esan¬ 
tematiche estive, la reazione di Weil-Felix è 
il più delle volte negativa e l’inoculazione nel¬ 
le scimmie non conferisce immunità verso il 
dermotifo sperimentale e viceversa. 

Perciò di tutte le forme recentemente se¬ 
gnalate in Italia, solo i casi che il Pecori ha 
considerato come portatori di una malattia di 
Brill, dovrebbero rientrare nell’orbita delle for¬ 
me di tifo esantematico attenuato. 

Ho avuto occasione recentemente di poter 
osservare in poco tempo 2 casi di febbre esan¬ 
tematica mediterranea; l’intento che mi spin¬ 
ge a renderli noti è dovuto sopratutto ad un 
criterio di nosografia regionale, non risultan¬ 
domi ancora pubblicati o comunque comuni¬ 
cati casi di tale affezione nella regione Emi¬ 
liana. Eppertanto intendo richiamare nuova¬ 
mente l’attenzione su questa forma morbosa 
endemica in paesi vicini al nostro e segnala¬ 
ta anche in varie parti d’Italia: la sua indi¬ 
cazione casistica sfugge ancora ai medici pra¬ 
tici onde l’accurata pubblicazione di casi sem¬ 
pre più frequenti potrà servire a richiamare 
maggiormente l’attenzione dei colleghi diffon¬ 
dendone la conoscenza e facilitandone la dia¬ 
gnosi clinica. 

Caso i __ La sera del 23 settembre 1930 venni 
chiamato in consulto da un collega per visitare 
una malata degente a letto da circa 5 giorni. ,Si 
trattava di una donna certa Amelia G. d anni 47 
nata a Firenze, nubile, di professione cuoca. 

Nulla di notevole nell’anamnesi famigliare e noi 
Decedenti personali. Ha sofferto le comuni ma¬ 
lattie esantematiche dell’infanzia ed in seguito ha 
InHnto ner lo più buona salute. Mestruata a 13 
fnni hcf avuto sempre mestruazioni regolari, en¬ 
trando in menopausa a 44 anni. Nella sua gio¬ 
ventù ha viaggiato molto ed è stata per vari anni 
^ servizio presso famiglie signorili in Tunisia; da 
3 anni è in servizio come cuoca presso una fami 
crii a residente a Parigi. 

5 ? 
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Ha condotto vita sessuale piuttosto strapazzata 
ed irregolare, ma nega qualsiasi affezione vene¬ 
rea. È in Italia da circa una ventina di giorni, al 
seguilo dei suoi padroni villeggianti presso alcuni 
parenti in una campagna nelle vicinanze di Ga¬ 
stei S. Pietro dell’Emilia. 

Prima di venire in Italia era stata due giorni a 
Marsiglia; il viaggio si era compiuto ottimamente 
senza alcun inconveniente. Arrivata a destinazio¬ 
ne stette bene fino alla sera del 18 settembre al¬ 
lorché fu colta in pieno benessere da forti brividi 
di freddo seguiti da senso di calore, cefalea, pro¬ 
strazione generale, dolori alle ossa specialmente 
agli arti inferiori. Il giorno 21 settembre e cioè 
tre giorni dopo l’attacco febbrile, apparvero sul 
ventre e sul dorso delle piccole macchie rosse che 
all’indomani erano più numerose e diffuse a tutto 
il corpo, un po’ meno visibili alla faccia. Persi¬ 
stendo la febbre alta e le condizioni generali piut¬ 
tosto gravi, di fronte a tale sintomatologia strana 
e nuova per il medico curante, fui chiamato a 
consulto. 

All’esame obiettivo rilevai: costituzione schele¬ 
trica regolare, pannicolo adiposo abbondante, ap¬ 
parato linfoglandolare normale, febbre a 39°,5; 
polso ritmico, regolare con 110 al m\ La pelle si 
presenta disseminala di papule numerose special- 
mente sull’addome, sul dorso e sugli avambracci, 
più evidenti nelle regioni radiali ed un po’ meno 
intensamente sulle palme delle mani e sulle pian¬ 
te dei piedi; qualcuna se ne rileva anche al volto. 
Queste papule di forma rotondeggiante od ovalare 
e della grandezza variabile da quella di una len¬ 
ticchia a quella di un centesimo, sono un po’ 
sporgenti di color rosso-scuro, non hanno ten¬ 
denza a confluire e non scompaiono del tutto alla 
pressione. 

Nulla di notevole si rileva a carico dei vari ap¬ 
parati sistematicamente esaminati; la milza nei 
limiti normali. L’esame delle urine fa rilevare sol¬ 
tanto la presenza di traccie di albumina. 

Di fronte a tale sintomatologia rimasi un po' 
perplesso e pensai se non mi trovassi di fronte ad 
un caso di febbre esantematica mediterranea an¬ 
che tenendo presente la provenienza della malata 
(Marsiglia), ma il l'atto dei vari rapporti sessuali 
avuti irregolarmente e con individui differenti 
non mi potè senz’altro fare escludere l’infezione 
luetica. Eppertanto mi riservai di praticare la rea¬ 
zione Wassermann che fu completamente negati¬ 
va come pure la reazione di Meinicke; anche tutti 
gli altri esami sierologici e culturali per il tifo, pa¬ 
ratifo, melitense, ecc., risultarono negativi. 

Ritenni quindi potersi trattare di un caso di 
febbre esantematica mediterranea a prognosi buo¬ 
na. E difalti la febbre si mantenne ancora per po¬ 
chi giorni e cadde per lisi al 12° giorno; l’esante¬ 
ma scomparve gradatamente in circa 10 giorni 
senza dare mai luogo a prurito, nè a desquama¬ 
zione. La convalescenza fu breve; soltanto per¬ 
mase un certo grado di astenia generale e di inap¬ 
petenza, fatti però che da informazioni successive 
avute, durarono pochi giorni. 

Caso II.. — Un secondo caso interessante si è 
presentalo recentemente alla mia osservazione e fu 
potuto seguire più lungamente e studiare detta¬ 
gliatamente. 

T. Carlo, danni 40, celibe, agente di campagna 
da Imola. 

Nulla di notevole nei suoi precedenti ereditari 


e famigliari. Soffrì di morbillo nell’infanzia e tre 
volte di polmonite nella giovinezza. Ha compiuto 
il servizio militare anche durante la guerra nel¬ 
l'arma di artiglieria ed è sempre stato bene, tran¬ 
ne una trentina di giorni per una forma di feb¬ 
bre d’origine intestinale. Mangiatore e bevitore di¬ 
screto; piuttosto forte fumatore specialmente du¬ 
rante il lungo servizio militare (fino a 12 sigari 
toscani al giorno), nega qualsiasi affezione ve¬ 
nerea. 

Ha condotto vita piuttosto strapazzata, esponen¬ 
dosi spesso alle intemperie e ai rigori di stagione 
senza curare troppo la propria salute, ma com¬ 
piendo diversi viaggi sia di giorno che di notte 
guidando instancabilmente l’autocarro del suo 
principale. 

La mattina del 3 aprile 1931 partì guidando 
l'autocarro per Firenze; durante il viaggio dovette 
fermarsi più volte per vari incidenti e soffrì non 
poco il freddo perchè attraversando l’Appennino 
tosco-emiliano nevicava e pioveva. Arrivò a desti¬ 
nazione piuttosto stanco e al mattino seguente ri¬ 
partì con lo stesso veicolo giungendo a Imola in 
buone condizioni. 

Verso la metà di aprile avvertì qualche distur¬ 
bo gastrico per cui spontaneamente si purgò, co¬ 
me abitualmente, con solfato di sodio ed in se¬ 
guito non ebbe altri disturbi. 

La sera del 28 aprile cominciò, senza darsene ra¬ 
gione, ad avvertire dolori trafittivi agli arti infe¬ 
riori specialmente lungo le tibie; il giorno seguen¬ 
te accusò, mentre era in giro in aperta campa¬ 
gna, notevole senso di debolezza alle gambe tanto 
da non poter sorreggersi in piedi; fu costretto 
fermarsi e poi dopo una mezz’ora con l’aiuto di 
un bastone potè pian pianino ritornare alla casa 
colonica e di là sul baroccino riprendere l - a via 
del ritorno al suo domicilio, mentre i dolori alle 
gambe si erano fatti più intensi e si erano diffusi 
anche alle regioni lombari, ai fianchi e alla nuca. 
Postosi subito a letto fu colpito da intenso brivi¬ 
do di freddo cui seguì notevole aumento di tem¬ 
peratura che non fu termometricamente control¬ 
lala ma che, assicura il paz. essere stala molto ele¬ 
vata tanto da essere in preda tutta la notte a de¬ 
lirio continuo. 

La mattina successiva il termometro segnava 
38,9 e nel pomeriggio 39,3; contemporaneamente 
apparvero cefalea intensa a sede prevalentemente 
frontale e dolori vari diffusi a tutte le ossa e alle 
articolazioni specialmente dei polsi, delle mani e 
dei piedi. La mattina successiva e cioè del 1° mag¬ 
gio la febbre era a 39,1 mentre i dolori alle ossa e 
alle articolazioni si erano fatti ancor più intensi;, 
nel pomeriggio dello stesso giorno comparve una 
eruzione cutanea non pruriginosa ai polsi e al bas¬ 
so ventre e dal medico curante riscontrata subito 
dopo alle natiche, alla schiena e agli arti inferiori. 
Fu praticato l’esame delle urine e riscontrata la 
presenza di traccie di albumina e all’esame micro¬ 
scopico qualche cilindro granuloso. Il 2 maggio la 
temperatura oscillò tra 39,1 e 39,6 e lo stato gene¬ 
rale era peggiorato con irrequitezza ed insonnia 
mentre l’eruzione si era fatta più intensa e più 
diffusa. In tal giorno fu praticata l’emocultura che 
riuscì negativa. 

In tale stato piuttosto grave permase, finché la 
sera del 5 maggio fu da me visto in consulto e 
all'esame obiettivo rilevai: individuo robusto ple¬ 
torico con collo taurino, di costituzione scheletri¬ 
ca regolare con masse muscolari toniche. Appa- 
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rato linfoglanrìolare normale; decubito preferito 
supino per i dolori provocati dai movimenti arti¬ 
colari che sono però possibili tanto attivi che 
passivi. Temperatura 39,4; polso 106; respiri 30. 

La cute è sede di un esantema formato da ele¬ 
menti di grandezza varia da una capocchia di spil¬ 
lo ad un pisello a margini regolari ovalari o ton¬ 
deggianti, leggermente rilevati separati fra loro 
da zone cutanee integre, di colorito rosso o rosso 
cianotico che impallidiscono sotto la pressione 
senza scomparire però completamente. L’esante¬ 
ma è disseminato sul tronco, all’addome, alle na¬ 
tiche, agli arti, al collo ed elementi eruttivi un po' 
meno fitti si notano anche nelle piante dei piedi e 
sulla palma «Ielle mani. L’eruzione non è pruri¬ 
ginosa, nè dolorosa, nè si notano emorragie petec¬ 
chiali. Il volto sembra risparmiato però è acceso 
e si nota intensa iperemia congiuntivaie. Lingua 
patinosa, velopendolo e tonsille molto arrossate. 
Non macchie di Koplich nella mucosa orale. 

L’esame degli organi interni non mette in evi¬ 
denza alcun fatto patologico; la milza è nei limiti 
normali. 

Esame del sangue: globuli rossi 4.350.000, glo¬ 
buli bianchi 5500, Hb = 90; formula leucocitaria : 
neutrofili 70%, linfociti 21, mononucleati grandi 
e piccoli 5, eosinofili 2, mastzellen 0,5, forme di 
passaggio 1,5, tempo di emorragia capillare nor¬ 
male, tempo di coagulazione normale; retrattilità 
del coagulo normale, prova del laccio negativa. 
Ueazione di Wassermann e di Meinicke negativa. 

Sierodiagnosi per tifo, paratifi A e B, bacterium 
coli, melitense, Bang negativa. 

Emocultura: negativa. 

Non fu per mancanza di materiale, potuta pra¬ 
ticare la reazione di Weil-Felix. 

Negativa la ricerca di ectoparassiti, sia pidoc¬ 
chi che zecche sull’infermo e sugli abiti- da lui 
indossati. 

in base all’anamnesi, all’esame obiettivo e agli 
esami di laboratorio fu posta diagnosi di febbre 
esantematica mediterranea con prognosi favore¬ 
vole; come cura consigliato un cardiotonico e 
qualche cartina di piramidone e caffeina. 

Decorso. — Il giorno successivo e cioè del 6 mag¬ 
gio le condizioni permangono stazionarie, la tem¬ 
peratura è ancora elevata oscillante tra 39 e 39,6. 
L’infermo è più irrequieto, insonne con cefalea in¬ 
tensa e fotofobia; l’esantema è ancora più diffuso 
e qualche roseola si nota anche al viso. La mag¬ 
gior parte degli elementi eruttivi ha assunto un 
colore vinoso-violaceo che impallidiscono alla pres¬ 
sione senza però scomparire del tutto. La tempe¬ 
ratura nei giorni seguenti si fece più bassa; il 7 
maggio oscillò tra 38,2 e 3S,5, finche cadde com¬ 
pletamente per lisi il giorno 9 maggio e cioè lo 
sfebbramento completo si è avuto all’ll 0 giorno 
di malattia. Il giorno precedente, senza cause evi¬ 
denti, l’alvo si fece diarroico (7-8 scariche) con 
qualche dolore addominale; l’esame chimico e mi¬ 
croscopico delle feci non fece rilevare sangue nè 
altri elementi patogeni. L’esantema incominciò in¬ 
tanto ad impallidire ad iniziata defervescenza feb¬ 
brile, fino a scomparire completamente in circa 
una settimana senza provocare desquamazione cu¬ 
tanea e senza lasciare alcuna traccia di sè. L’alvo, 
dopo il breve episodio diarroico, tornò normale; 
nelle urine al cessare del periodo febbrile, scom¬ 
parve completamente l’albuminuria. L emocultu¬ 
ra ripetuta in vari terreni, come pure la sierodia¬ 
gnosi sempre negativa. La cefalea, le artralgie e le 


mialgie che durante i primi giorni di malattia 
erano causa di acuti dolori, diminuirono gradata- 
mente di intensità e al 15° giorno di malattia 
erano completamente scomparse. 

Per qualche giorno il paz. avverti ancora senso 
di astenia profonda e debolezza agli arti inferiori, 
ma successivamente il miglioramento si fece più 
evidente, l’appetito buono, la forza ricomparve co¬ 
me prima della malattia e rivisto ai primi di giu¬ 
gno e cioè dopo un mese, il paz. è in ottime con¬ 
dizioni generali; Tesarne obiettivo risulta normale 
e sulla superficie cutanea non rimane alcuna trac¬ 
cia della pregressa infezione. 

I casi osservati danno luogo a brevi con¬ 
siderazioni : il primo non fu, per varie ragio¬ 
ni, potuto seguire e vedere con la stessa dili¬ 
genza ed assiduità del secondo che fu ripe¬ 
tutamente osservato tutti i giorni durante il 
decorso. 

Ad ogni modo sembra chiaro che ambedue 
i casi rientrino nel quadro della cosidetta 
« febbre esantematica mediterranea ». 

In ambedue il modo d’insorgere violento 
della malattia, il decorso febbrile, l’assenza di 
tumefazione isplenica, la costante negatività 
delle varie Iriaerche di laboratorio facevano 
facilmente scartare l’ipotesi di un esantema 
quale qualche volta può presentarsi duran¬ 
te il decorso di un’infezione eberthiana o me¬ 
litense, di una sepsi ecc.; come pure_la co¬ 
stante negatività delle reazioni di Wassermann 
e di Meinicke, facevano escludere l’infezione 

luetica. 

D’altra parte poteva ventilarsi Tipotesi di un 
eventuale tifo petecchiale in forma benigna e 
attenuata (morbo di OBrill) quale si osserva al- 
l'infuori dei periodi epidemici in regioni in 
cui è endemico (Messico-Indocina); contro ta¬ 
le ipotesi, a prescindere dal criterio epidemio¬ 
logico dato che da noi non v’è endemia di 
tifo petecchiale, stavano la mancanza assoluta 
del carattere emorragico dell’esantema è la 
nessuna contagiosita dei casi osservati che ii- 
masero puramente episodici e non furono ap¬ 
parentemente legati a contagio di altri ca¬ 
si precedenti, nè a loro volta furono fonte di 
contagio per alcuno, tantoché ambedue i ma¬ 
lati furono curati e lasciati a domicilio a con¬ 
tatto con i loro famigliari senza inconvenienti 

di sorta. . 

Non sembra quindi dubbio che questi casi 

osservati per la prima volta nella zona Emilia- 
na-Romagnola vadano ascritti a questa parti¬ 
colare forma di febbre esantematica ancora po¬ 
co conosciuta ma le cui osservazioni si vanno 
moltiplicando anche in Italia e che pertanto 
deve essere tenuta presente nella diagnosi dif¬ 
ferenziale di malattie acute febbrili dell’adul¬ 
to decorrenti con eruzione esantematica. 
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RIASSUNTO. 

L A. espone dettagliatamente il quadro no- 
sologico della febbre esantematica mediterra¬ 
nea e ne descrive due casi osservati per la pri¬ 
ma volta nella regione Emiliana, richiamando 
l’attenzione dei colleghi su questa particolare 
forma morbosa tuttora poco conosciuta e sul¬ 
la diagnosi differenziale con altre malattie acu¬ 
te febbrili esantematiche dell’adulto. 
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TECNICA DI LABORATORIO. 

Istituto d’Igiene della R. Università di Torino 

diretto dal prof. A. Maggiora-Vergano. 


Metodo semplificato 
per risolamento dei germi anaerobi. 


Dott. Giovanni Marocco 


Uno dei procedimenti più semplici per l’iso¬ 
lamento dei germi anaerobi è quello che con¬ 
siste nel coltivare i germi stessi in uno strato 
di agar alto 15-18 crii, in un tubo da saggio 
lungo circa 20 cm. Le colonie sviluppate ven¬ 
gono prelevate con l’aspirazione a mezzo di 
una lunga pipetta molto affilata. Tale operazio¬ 
ne presenta in generale una grande difficoltà, 
perchè la pipetta per raggiungere la colonia 
deve attraversare uno spesso strato di agar che 
facilmente ottura la pipetta stessa rendendo 
difficile il prelievo; inoltre è facile l’inquina¬ 
mento, perchè la pipetta, nel lungo percorso 
attraverso Pagar, può toccare altre colonie ta¬ 
lora invisibili. 

Per ovviare a tali inconvenienti ho pensato 
di ricorrere ad un particolare sistema che per¬ 
mette di estrarre dal tubo Pagar in maniera da 
mettere allo scoperto le colonie sviluppate e 
da poterle prelevare con facilità e senza peri¬ 
colo di inquinamenti. A tale scopo introduco 
in un tubo da saggio lungo 20 cm. e del dia¬ 
metro interno di 20 mm. un secondo tubo da 
saggio lungo 15 cm. e del diametro interno di 
16 mm. circa, diviso longitudinalmente in 
due parti uguali, in modo da essere formato 
da due semitubi appoggianti per tutta la loro 
lunghezza su una lamina di vetro lunga 15 cm. 
e larga 17 mm. frapposta tra di essi e di for¬ 
ma corrispondente alla sezione del tubo in¬ 
terno. 
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Pertanto lo spazio di questo secondo tu¬ 
bo è diviso in due lunghi spazi o cellette a 
sezione semicircolare. I due semitubi e la la- 
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mina divisoria sono tenuti insieme da due pez¬ 
zi di spago sottile, uno in basso ed uno in 
alto; quest’ultimo ha un capo libero che ser¬ 
ve per la estrazione del tubo interno. Il tubo 
grande è chiuso dal solito tappo di cotone. 

Volendo ottenere l’isolamento dei germi 
anaerobi si procede nel seguente modo: nel 
tubo grande contenente il secondo tubo, am¬ 
bedue sterilizzati in autoclave, si versa agar 
(comune, o al glucosio o al fegato di vitello 
ecc.) che riempie completamente il tubo e 
quindi anche le due cellette del tubo interno. 
Lo strato di agar dovrà essere alto circa 17 cm. 

Si tiene il tubo a bagno maria bollente per 
un quarto d’ora, quindi si raffredda a 40° C.; 
si fa la semina portando il materiale in esame 
con una lunga pipetta sterile molto affilata 
nell’agar contenuto nelle due cellette interne 
mescolando accuratamente per ripartirlo nella 
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massa dell’agar; poscia sì fa ancora subire al¬ 
lagar un leggero movimento rotolando il tu¬ 
bo stesso tra le mani. Infine si immerge il 
tubo nell’acqua fredda; quindi si porta in ter¬ 
mostato. 

Quando si vuol prelevare le colonie svilup¬ 
pate si estrae il tubo interno afferrando con 
una pinza sterile o con un ferro ricurvo lo spa¬ 
go superiore ed esercitando una dolce e conti¬ 
nua trazione. Si porta tale tubo in una scato¬ 
la di Petri sterile e con forbicine pure sterili 
si tagliano i due pezzi di spago. In tal modo 
l’agar delle due cellette interne è messo in li¬ 
bertà e lascia allo scoperto le colonie che po¬ 
tranno essere facilmente prelevate con una pi¬ 
petta affilata o col filo di platino per il tra¬ 
pianto in terreni adatti a scopo di ulteriori ri¬ 
cerche. Il metodo è molto semplice e rende 
assai facile l’isolamento dei germi anaerobi. 

★ 

★ ★ 

Ringrazio il prof. A. Maggiora-Vergano per 
l’ospitalità concessami nel suo Istituto. 

RIASSUNTO. 

L’A. raccomanda un suo metodo che sem¬ 
plifica il procedimento per l’isolamento dei 
germi anaerobi. 

RIVENDICAZIONI. 

Per la storia delle ossificazioni post-traumatiche 

della regione laterale interna del ginocchio. 

Mollo a proposito in questo periodo di ri¬ 
vendicazioni viene la nota di A. Pellegrini 
(Chirurgia organi di movim., XYI, f. 3, 1931) 
di una lesione che giustamente l’A. rivendica 
a sè, malgrado che molti la indichino erro¬ 
neamente col nome di Kohle'r-Stieda. 

La prima descrizione di un caso di ossifica¬ 
zione traumatica del legamento collaterale in¬ 
terno del ginocchio fu descritta dal Pellegri¬ 
ni nel 1905, e solo nel 1907 lo Stieda riferì 
sullo stesso argomento senza tener conto della 
precedente pubblicazione del Pellegrini. 

In seguito molti altri,- come risulta dalla 
nota in esame, si occuparono dell’argomento, 
attribuendo al Pellegrini la priorità della de¬ 
scrizione di tale lesione; tuttavia essa è anco¬ 
ra indicata col nome di Pellegrini-Stieda, o 
semplicemente Stieda. 

Ora che molti si occupano di questa 
importante lesione, divenuta più frequente 
per il rifiorire degli sports, è necessario 
richiamare l’attenzione ■ sulla sua paterni¬ 
tà, per evitare di attribuire a stranieri, per 
semplice gusto di esotismo, quello che è sa¬ 
cro patrimonio nostro, e frutto di osservazio¬ 
ne italiana. Carusi. 


STUDI RIASSUNTIVI. 

La classificazione e il trattamento dei reu¬ 
matismi cronici. 

(G. Lyon. Le Bulletin Médical, 30 maggio 1931). 

L’A. divide i reumatismi in due categorie 
ben distinte basandosi su dati radiologici, sui 
risultati dell’esame del sangue e in parte an¬ 
che sulla sintomatologia: artriti e artrosi. Le 
artriti sono caratterizzate da lesioni infiamma¬ 
torie e lesioni suppurative. Differenti infezioni 
le producono: il reumatismo articolare acuto, 
la scarlattina, la grippe, l’infezione puer^e- 
rale, la sifilide, la tubercolosi, le infezioni in¬ 
testinali, la blenorragia, ecc. 

Particolare importanza avrebbero le suppu¬ 
razioni dentarie e tonsillari. 

La sifilide dà luogo frequentemente al reu¬ 
matismo cronico sia sotto forma di reumati¬ 
smo poliarticolare deformante, sia sotto for¬ 
ma di spondilite o artrite. Dopo i lavori di 
Poncet, il ruolo della tubercolosi nella pato¬ 
genesi dei reumatismi cronici non è più con-, 
testabile. 

Il fatto che la prima e la più intensamente 
colpita è la sinoviale costituisce la caratteri¬ 
stica anatomo-patologica delle artriti; si ag¬ 
giungono l’infiltrazione dei tessuti periartico¬ 
lari, dei muscoli ecc. 

Spontaneamente o con adatta terapia si può 
avere la risoluzione ma spesso si hanno de¬ 
formità articolari ed anchilosi. L’evoluzione 
clinica delle artriti è caratterizzata dalla ap¬ 
parizione intermittente di poussées acute o 
subacute cui segue un aggravamento delle le¬ 
sioni. 

A queste categorie di artriti si riattaccano il 
reumatismo deformante, la spondilosi rizome- 
lica, il reumatismo tubercolare e il sifilitico. 

Il gruppo delle artrosi, cioè delle lesioni 
articolari di origine distrofica, comprende, l’ar¬ 
trite secca specialmente quella del e ginocchia 
descritte come lipo-artrite di Weissenbach e 
Francon; il reumatismo osteofitico lombare; il 
reumatismo localizzato alle falangi (nodosità 
di Heberden). 

In tutte queste varietà predominano le le¬ 
sioni ossee e non esistono lesioni della sino- 
vialè. 

Contrariamente a ciò che si osserva nelle 
artriti, l’anchilosi è rara, salvo all’articolazio¬ 
ne coxofemorale. 

Per ciò che riguarda Pedologia delle diverse 
varietà delle artrosi, numerose cause sono sta¬ 
te invocate. Le principali sono: i disturbi en¬ 
docrini, le cause alimentari, umorali, nervose. 

L. Lévi e H. de Rothschild hanno segna¬ 
lato il reumatismo tiroideo dovuto ad insuf¬ 
ficienza tiroidea; ed anche all’ipotiroidismo è 
stata riferita la osteocondrite dell’anca. E’ sta¬ 
ta anche da Moulonguet e Mihailesco emessa, 
l’ipotesi di un reumatismo paratiroideo. 
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Più frequente e caratteristico è il reumati¬ 
smo ovarico che può insorgere al momento 
della pubertà, della gravidanza e sopratutto 
della menopausa. Esso si manifesta con do¬ 
lori articolari vaganti, scricchiolii, artriti sub¬ 
acute, ma anche con deformazioni articolari 
generalizzate. 11 reumatismo proteinico (ali¬ 
mentare) è prodotto dall’ingestione di certe 
proteine alimentari (pesci, carne di porco, 
alimenti avariati) per le quali alcuni soggetti 
sono sensibilizzati e si manifesta con dolori 
articolari che ripetendosi parecchie volte pos¬ 
sono condurre a lesioni croniche. 

Nella genesi del reumatismo umorale (ad 
es. gottoso) sembra abbia importanza la fra¬ 
gilità epatica. 

Resta la quistione del reumatismo trofico 
di origine nervosa; se si tolgono le artropatie 
tabetiche da tempo ben conosciute, riman¬ 
gono delle osteo-artropatie la cui origine ner¬ 
vosa centrale non sembra dubbia, ma ben dif¬ 
ficile a controllarsi. 

Di fronte ad un malato di reumatismo cro¬ 
nico generalizzato o no, il medico deve sem¬ 
pre porsi la quistione della diagnosi ecolo¬ 
gica. Per risolverla è necessario raccogliere 
una minuziosa anamnesi familiare e perso¬ 
nale,- ricercare il modo di inizio dei reuma¬ 
tismo e la sua evoluzione e poi procedere alle 
ricerche di laboratorio suscettibili di portare 
qualche luce. 

Per quello che riguarda gli antecedenti fa¬ 
miliari, si ricercherà la sifilide, la tuberco¬ 
losi e quelle affezioni raggruppate sotto il 
nome di artritismo. 

Nell’anamnesi personale si indagherà circa 
1’esistenza di infezioni capaci di essere state 
il punto di partenza più o meno lontano di 
accidenti reumatizzanti: angine, infezioni den¬ 
tarie, intestinali, urinarie, tubercolosi, sifilide, 
blenorragia. Importante nella donna è l’esame 
delle secrezioni del collo dell’utero e della va¬ 
gina, nell’uomo quello delle secrezioni uretra¬ 
li e prostatiche, la spermocultura e la gonorea- 
zione. 

Ricerche importanti sono la reazione di Was¬ 
sermann, la ricerca dei bacilli di Koch nel 
liquido articolare, la intradermoreazione. 

I disturbi endocrini debbono essere sospet¬ 
tati nella pubertà, in gravidanze e al momento 
della menopausa e sono sopratutto i sintomi 
concomitanti di ipotiroidismo, o d’insufficen- 
za ovarica che fisseranno l’attenzione piutto¬ 
sto dell’andamento clinico del reumatismo. 

Molto delicata è la diagnosi del reumati¬ 
smo proteinico: potranno farlo sospettare, una 
ricerca minuziosa sul modo di alimentazione, 
la coincidenza di poussées articolari con l’in¬ 
gestione di pesce, di carne ecc., la insorgenza 
di asma, urticaria, emicrania concomitanti ai 
dolori articolari. 

Infine le ricerche di laboratorio svelando, 
l’uricemia, la ipercolesterinemia, orienteran¬ 


no la diagnosi verso i disturbi del metabo¬ 
lismo. 

In presenza di un reumatismo cronico limi¬ 
tarsi ad adoperare come cura i diversi mezzi 
fisici antichi e moderni, sarebbe far cose in¬ 
complete: occorre, ogni qualvolta si è riusciti 
a precisare la causa del reumatismo, istituire 
il trattamento di detta causa. 

È accertata la causa infettiva di un reuma¬ 
tismo cronico. Bisogna combatterla. Contro il 
reumatismo blenorragico sono stati adoperati : 
la vaccinoterapia, la sieroterapia, la gonacrina 
endovenosa. Anche la proteinoterapia aspecifi¬ 
ca (iniezioni di latte, di peptone) e la auto- 
emoterapia hanno dato buoni risultati. 

L’azione del vaccino è lenta, da preferirsi 
è quindi il siero per via intramuscolare o me¬ 
glio endovenosa. 

Da parecchi autori è stato proposto il trat¬ 
tamento col Thorium X, e paté che abbia 
dato eccellenti risultati. Si adopera per inie¬ 
zioni sottocutanee, intramuscolari, endoveno¬ 
se. Anche il bromuro di mesotorio è stato 
adoperato per iniezioni intramuscolari. 

Contro il reumatismo sifilitico si ricorrerà 
al trattamento specifico con uno dei tre agen¬ 
ti terapeutici: arsenico, mercurio, bismuto. 
Ad essi si associerà l’ioduro di potassio. 

Nella cura del reumatismo tubercolare si 
adopereranno i raggi infra-rossi e ultra vio¬ 
letti, le iniezioni endovenose o intramuscolari 
di iodaseptine, l’auroterapia. 

Contro il reumatismo che si può attribuire 
ad una infezione focale (dentaria, tonsillare, 
urinaria ecc.) il solo mezzo razionale da utiliz¬ 
zare è la vaccinoterapia per mezzo di un auto¬ 
vaccino preparato coi germi isolati. Nel trat¬ 
tamento del reumatismo endocrino è stata ado¬ 
perata la opoterapia ovarica o meglio tiro-ova- 
rica associate a cura termale e a somministra¬ 
zione di calcio, Jfosforo, iodio e zolfo. Anche 
gli estratti paratiroidei sono stati impiegati 
con vantaggio.. . - , 

Nel reumatismo proteinico si prescriverà un 
regime alimentare povero in carne, o si proi¬ 
biranno gli alimenti fermentabili o ricchi in 
materie proteiche. Utili saranno i metodi di 
desensibilizzazione mediante il peptone. 

In presenza delle varietà di reumatismo in 
cui si è costatato la precipitazione di acido 
urico (r. gottoso) si ricorrerà ai classici sol¬ 
venti dell’acido urico: sali di litina, pipera- 
zina, atofano e alle cure termali. 

Prendendo di mira non i fattori ecolo¬ 
gici, ma le modalità cliniche, è opportuno ri¬ 
cordare certi metodi di trattamento: contro 
il reumatismo cronico deformante è stato uti¬ 
lizzato con vari risultati lo zolfo, l’arsenico 
e sopratutto l’iodio. Questi medicamenti sono 
giustificati sopratutto dallo stato di denutri¬ 
zione che presentano numerosi di questi ma¬ 
lati. 
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Nel reumatismo degli uricemici, danno buo¬ 
ni risalitati i bagni di luce combinati con le 
iniezioni radio-attive. 

Nelle artriti croniche dell’anca, di confusa 
etiologia, la radioterapia dà talvolta risultati 
eccellenti. Terminando la sua rassegna l’A. ri¬ 
corda i tentativi di terapia chirurgica: la pa- 
ratiroitectomia nella spondilosi rizomelica che 
avrebbe lo scopo di abbassare la calcemia in 
tale malattia aumentata' (oltre 110 mmgr. per 
litro). Tale ardito intervento avrebbe dato ri¬ 
sultati favorevoli nella metà dei casi. 

Vicentini. 


SUNTI E RASSEGNE. 

RENI E VIE URINARIE. 

Sulla nefrosi lipoidica. 

(P. Girard. Le Journal de Médecine de Lyon, 

6 giugno 1931). > 

Tra le varie specie di nefrosi ce n’è una che 
attira particolarmente l’attenzione: la nefrosi 
lipoidica il cui quadro anatomico è stato pre¬ 
sentato la prima volta da Munk, Volhard e 
Fahr. Questi AA. ne descrissero anche la sin¬ 
tomatologia che si impernia su : edemi cospi¬ 
cui cronici, albuminuria considerevole, presen¬ 
za di lipoidi birifrangenti nelle urine. 

La nefrosi lipoidica pura è una affezione del- 
l’infanzia, adolescenza e giovinezza. 

Nell’anamnesi del malato non si trova nien¬ 
te di ben preciso. Si è voluto incriminare la 
sifilide, ma essa manca spesso; alcuni autori 
hanno descritto casi di nefrosi lipoidiche com¬ 
parse in tubercolotici. Si è posta la sinusite o 
l’angina all’origine di questa affezione. Alcu¬ 
ne volte sarebbe insorta poco dopo una vacci¬ 
nazione jenneriana o antidifterica. 

Ma nel maggior numero dei casi manca una 
etiologia precisa alla base della nefrosi lipoi¬ 
dica. 

La malattia inizia quasi sempre con gli ede¬ 
mi che iniziano alla faccia e si accompagnano 
con albuminuria cospicua. A poco a poco gli 
edemi si generalizzano: si aggiunge l’ascite 
e l’idrotorace. Spesso il malato si lamenta di 
cefalea, diarrea, anoressia ed ha anche delle 
febbrette. 

I liquidi dei transudati sono generalmente 
lattescenti. Il loro tasso d’albumina è inferio¬ 
re a quello dei liquidi dell’edema brightico; 
il colesterolo è in quantità notevole; il NaCl 
è intorno al 6-7 %e. 

La quantità e la densità delle orine sono in 
rapporto con gli edemi. Esse, sono molto den¬ 
se e scarse nei periodi di anasarca, mentre di¬ 
vengono abbondanti e di densità più bassa 
quando gli edemi si riassorbono. L’albumina è 
in genere a un tasso del 25-30 %o ma può esse¬ 


re più abbondante fino al 50-60 %o. Si tratta 
sempre di siero-albumina. 

L’esame microscopico del sedimento delle 
orine mostra la presenza di cellule rotonde e 
di cilindri in genere jalini; però durante le 
poussées evolutive compaiono cilindri granu¬ 
losi o granulo-grassosi. 

L’esame delle orine al microscopio polariz¬ 
zante mostra dei corpi birifrangenti presentan¬ 
ti al loro centro una croce di Malta. 

Questi corpi birifrangenti sono isolati o in 
gruppi, fuori o dentro i cilindri e sembra che 
siano composti di eteri della colesterina. Munk 
ha dato alla presenza di queste granulazioni 
nelle orine una importanza considerevole e ne 
ha fatto un sintoma patognomonico della ne¬ 
frosi lipoidica. 

Di importanza capitale nella diagnosi di que¬ 
sta malattia è l’esame completo del sangue, 
che deve mostrare: la lattescenza del siero, le 
modificazioni dei lipidi, le modificazioni dei 
protidi e un tasso di urea normale. 

La lattescenza del siero sembra che sia un 
sintoma costante della nefrosi lipoidica ed è 
dovuto ad uno stato fisico particolare dei li¬ 
poidi. 

I lipidi del siero comprendono : da una 
parte i grassi che sono formati dalla combi¬ 
nazione di acidi grassi e glicerina e d’altra 
parte i lipoidi che comprendono tutte le altre 
materie grasse, (lipoidi fosforati o lecitina, co¬ 
lesterolo). Nella nefrosi lipoidica i lipidi totali 
sono notevolmente aumentati: il colesterolo 
sale fino al 15 %o e anche la lecitina aumenta 
di molto. 

Invece i protidi totali diminuiscono notevol¬ 
mente in rapporto con la diminuzione della 
quantità di siero-albumina; al contrario .la 
globulina resta a un tasso quasi normale, dal 
che risulta una inversione del rapporto albu¬ 
mina-globulina. 

Altre alterazioni sanguigne sono: la dimi¬ 
nuzione dell’indice refrattometrico del siero; 
l’abbassamento della tensione superficiale; la 
diminuzione della pressione osmotica; l’au¬ 
mento della zucchero; la diminuzione del cal¬ 
cio eoe. 

Le prove della funzione renale e particolar¬ 
mente quella della fenolsulfonftaieina hanno 
dato risultati normali; la pressione arteriosa è 
normale; normale il fondo dell’occhio. 

Esistono invece delle modificazioni del me¬ 
tabolismo basale che sarebbe abbassato. 

La nefrosi lipoidica è una affezione cronica 
che evolve mofto irregolarmente a traverso 
periodi di aggravamento e di miglioramento. 
La guarigione è possibile, ma rarissima. La 
maggior parte delle nefrosi lipoidiche, passa¬ 
no in nefriti. La pressione arteriosa aumenta, 
compaiono i sintomi della ritenzione azotata e 
ài malato muore uremico. Molto frequenti so¬ 
no le complicazioni infettive: la tubercolosi, 
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ma specialmente le infezioni da pneumococco 
(polmonite, broncopolmonite, pleuriti puru¬ 
lente). 

Secondo il nostro A. e per quanto la sua opi¬ 
nione discordi da molte altre, la nefrosi li- 
poidica comporta una prognosi molto grave. 

Lo studio anatomico della nefrosi lipoidica è 
molto complicato a causa del sovrapporsi di 
infiammazioni secondarie al quadro, assai ra¬ 
ro della forma pura. 

Il rene della nefrosi lipoidica si può pre¬ 
sentare sotto tre forme: 

1) Il grosso rene bianco, aumentato di vo¬ 
lume e di peso, con superficie liscia, capsula 
facilmente distaccabile. Alla sezione, l a corti¬ 
cale appare aumentata di volume, è confusa 
pallida e spicca sulla sulla midollare bruna- 
stra. 

2) Il piccolo rene bianco, più raro. 

3) Il rene atrofico nefrosico di Volhard la 
cui relazione con la nefrosi lipoidica non è 
provata. 

All’esame istologico: la lesione caratteristi¬ 
ca è l’infiltrazione lipidica della cellula re¬ 
nale, infiltrazione predominante su ogni altro 
fenomeno e che raggiunge la sua massima 
intensità a livello dei tubi contorti, specie al¬ 
la parte iniziale di essi. 

Le lesioni glomerulari non sono costanti e 
in genere poco importanti: consistono in un ri- 
gonfiamento del foglietto parietale del glome- 
rulo. 

Il tessuto interstiziale è normale nei casi re¬ 
centi; ma può presentare delle lesioni nei casi 
antichi: vi si trovano allora delle cellule roton¬ 
de cariche di gocce birifrangenti. 

Riguardo all’evoluzione anatomica, la ne¬ 
frosi lipidica, si complica in genere con le¬ 
sioni infiammatorie. 

Nei casi molto rari in cui essa resta pura 
si arriverebbe secondo Munk al rene retratto 
nefrosico. 

Allo stato attuale delle conoscenze è l’opi¬ 
nione della maggior parte degli autori che 

i differenti fatti anatomici e clinici che carat- 
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terizzano la nefrosi lipoidica possono spiegarsi 
all’infuori di ogni alterazione renale. 

L’albuminuria troverebbe la sua causa in 
una modificazione dello stato fisico-chimico 
del sangue; gli edemi non sarebbero dovuti ad 
una ritenzione renale, ma ad una diminuzione 
dei protidi del siero, la colesterinemia non 
corrisponderebbe ad un ostacolo renale. 

Le lesioni anatomiche del rene possono es¬ 
sere realizzate al di fuori di ogni alterazione 
renale; da una infiltrazione secondaria alla i- 
percolesterinemia. E manca dal punto di vista 
clinico tutta la coorte dei sintomi per mezzo 
dei quali il rene ha l’abitudine di manife¬ 
stare la sua alterazione. 

È dunque una causa extrarenale che deter¬ 
mina la nefrosi lipoidica ed è in un disturbo 


del metabolismo dei lipidi che bisogna cercar¬ 
la. Ma le esperienze fatte in proposito non 
hanno approdato a risultati sicuri e perciò 
fa d’uopo considerare la nefrosi lipoidica co¬ 
me un disturbo del metabolismo generale de¬ 
terminante uno squilibrio lipido-protidico. 

La causa intima di questo fenomeno è sta¬ 
ta ricercata nel rene, nelle modificazioni fi¬ 
sico-chimiche del sangue e nelle ghiandole en¬ 
docrine. Ma tutte le ricerche eseguite non 
hanno approdato a nulla di preciso e di pro¬ 
bativo per l’ima o l’altra ipotesi tendente a 
spiegare l’essenza intima di questo squilibrio 
lipido-protidico del siero che costituisce es¬ 
senzialmente la nefrosi lipoidica. 

La terapia della nefrosi lipoidica compren¬ 
de quattro parti: 1) fissare un regime; 2) som¬ 
ministrare dei diuretici; 3) trattare i sintomi; 

4) cercare un trattamento specifico della ma¬ 
lattia. 

Il regime deve comprendere una diminuzio¬ 
ne dei cloruri e dei lipidi ed un aumento dei 
protidi. Si faranno mangiar sopratutto ostri¬ 
che, bianco d’uovo, vitello, pesce, fagioli, pi¬ 
selli, lenticchie. 

Tutta una lunga serie di diuretici è stata 
provata con vario risultato: l’urea alla dose 
di 100 gr. al giorno, una o due volte la setti¬ 
mana; la teobroinina, però con scarsi risulta¬ 
ti; il solfato di soda, Tacciato di potassio, il 
citrato di soda; il cloruro di calcio che sem¬ 
bra il più indicato; i purganti drastici pure 
con buoni risultati ed infine i diuretici mer¬ 
curiali con effetti contradittori. 

Il trattamento sintomatico comprenderà, il 
riposo a letto e il drenaggio coi tubi di Sou- 
they in casi di edemi cospicui; lo svuotamento 
delì’ascite e dell’idrotorace; una accurata sor¬ 
veglianza delle funzioni digestive. 

Il trattamento specifico causale della nefro¬ 
si lipoidica riposa su basi fragili perchè non 
si è ancora riusciti a definire con certezza la 
causa di questo disturbo del metabolismo. L’A. 
ricorda la decapsulazione dei reni, l’attinote¬ 
rapia e la somministrazione di pilocarpina. La 
cura più correntemente usata è Testratto ti¬ 
roideo preconizzato da coloro che hanno fatto 
della nefrosi lipoidica uno squilibrio lipido- 
protidico dovuto a un disturbo della secrezio¬ 
ne tiroidea. Epstein avrebbe ottenuto risulta¬ 
ti eccellenti col trattamento tiroideo associato 
ad un regime ricco in proteine. Altri autori 
considerano invece Testratto paratiroideo e l’in¬ 
sulina. 

Infine basandosi sul ruolo sicuramente eser¬ 
citato dal fegato nel metabolismo dei lipidi e 
protidi e sull’anemia che presentano quasi sem¬ 
pre questi malati è stato consigliato di dar 
loro da mangiare del fegato secondo il meto¬ 
do di Wipple; questo metodo è ancora allo 
studio ma merita di essere preso in conside¬ 
razione. 


Vicentini. 
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Valore semeiologico dell’indossilemia nel¬ 
le malattie dei reni. 

(H. Thiers. Journ. de Méd. de Lyon , 20 apri¬ 
le 1931). 

Basandosi su 104 osservazioni personali, l’A. 
ha cercato di precisare il valore semeiologi- 
co deirindossilemia, studiata con la reazione 
di Jolles praticata su 2,5 cc. di defecato triclo- 
roacetico di siero. La reazione, praticata in 
queste condizioni speciali, permette di svelare 
solo delle iperindossilemie importanti, uguali 
o superiori a 1,3-1,6 milligrammi per mille. 

Questa reazione non è assolutamente specifi¬ 
ca dell’uremia, poiché può essere riscontrata 
occasionalmente jiellei occlusioni intestinali, 
nelle grangrene, nei tumori e' nei processi 
distruttivi del fegato ed anche nell’ittero 
grave. Per interpretare la reazione, conviene 
assicurarsi, con la ricerca dell’indossile nelle 
urine, che questo corpo continua a prodursi 
nell’organismo e bisogna anche ricordare re¬ 
sistenza di iperindossilemie extrarenali. L’A. 
insiste sulla estrema difficoltà nella quale si 
trova in pratica l’organismo per realizzare, al- 
l’infuori delle nefriti, delle iperindossilemie 
sufficienti per dare una reazione di Jolles po¬ 
sitiva. La riduzione marcata dalla diuresi e le 
albuminarie febbrili ne sono incapaci. Anche 
per questo la reazione di Jolles permette di 
differenziare facilmente il rene cardiaco dal 
rene della nefrite cronica e gli accidenti ce¬ 
rebrali di origine vascolare dagli accidenti 
uremici tossici. 

Nelle anurie l’indossile viene ritenuto allo 
stesso titolo dell’urea ed il suo studio non pre¬ 
senta vantaggi pratici su quello di quest’ulti- 
ma. Nelle nefriti acute l’indossile è ritenuto 
in modo incostante quando vi è azotemia; 
quando questa esiste, la sua ritenzione implica 
una prognosi severa; la ritenzione di indossile 
si verifica più tardivamente e sparisce più 
prococemente di quella dell’urea. Nelle nefriti 
subacute la ritenzione di indossile è più tardi¬ 
va e la sua comparsa indica il passaggio alla 
cronicità delle lesioni, anche se l’urea tende 
ab abbassare; da ciò il suo interesse per la 
prognosi. 

Nel corso delle albuminurie croniche, l’in¬ 
dossile non è ritenuto che nella nefrite croni¬ 
ca azotemica, si abbia o no ipertensione; i te¬ 
deschi ammettono che la sua ritenzione avven¬ 
ga prima di quella dell’urea, e l’A. porta una 
osservazione a conferma di ciò. Tale ritenzione 
sembra costante nella nefrite cronica uremige- 
na (donde il suo interesse diagnostico e pro¬ 
gnostico), essa si mantiene ad un tasso presso 
a poco fisso e irriducibile, qualunque siano 
le fluttuazioni dell’urea. 

Nelle ipertensioni semplici, senza fattore re¬ 
nale, non si ha ritenzione di indossile; quando 
l’ipertensione è legata ad una nefrite cronica 


indiscutibile, ma ad evoluzione più vascolare 
che uremigena, la ritenzione dell'indossile è 
sembrata all’A. possibile, ma rara. 

L’indossile passa facilmente negli essudati 
pleurici e peritoneali; non lo si trova invece 
nel liquido cefalo-rachidiano se non eccezional¬ 
mente e a uno stadio affatto terminale. Solo in 
piccole quantità viene trattenuto nei paren¬ 
chimi. 

L’indossile non interviene nella patogenesi 
dell’intossicazione uremica e sta solo ad atte¬ 
stare la ritenzione dei corpi aromatici. È para¬ 
dossale il vedere che l’urea chimicamente sem¬ 
plice e fisicamente diffusibile, viene ritenuta 
con facilità, mentre l’indossile, corpo aromati¬ 
co e non diffusibile, non viene ritenuto che 
con molta difficoltà: paradosso sconcertante ed 
attualmente inesplicabile. Esiste forse un rap¬ 
porto fra il tipo della lesione renale e la riten¬ 
zione dell’indossile. L’A. ritiene che tale riten¬ 
zione viene realizzata quando la lesione è gene¬ 
ralizzata alla totalità del tubo orini fero ed al¬ 
la totalità del parenchima renale. 

C. Toscano. 

Origine insolita di ematuria totale. 

(F. C. Pace. The British Journal of Urology., 

marzo 1931, voi. Ili, n. 1). 

L’A. riferisce un caso di ematuria totale di 
origine non comune. 

Si tratta di un uomo di 45 a. presentatosi 
alla sua osservazione accusando da un mese 
frequenti emissioni di urina sanguinolenta. Di¬ 
chiarava che a 8 a. prima aveva provato dolori 
sordi all’angolo costo-vertebrale di D. con ir¬ 
radiazioni inferiormente nell’addome, senza al¬ 
cun disturbo vescicale o d’altra specie. D'allo¬ 
ra, fino ad un mese dalla data di entrata, era 
stato sempre bene. 

L’esame obiettivo generale era-negativo. Il 
rene di d. era indistintamente palpabile e leg¬ 
germente dolente in avanti; lieve dolore al- 
Langolo costo-vertebrale. Negativi i punti ure- 
terali. L’esame rettale fece constatare l’aumen¬ 
to di volume del lobo sin. della prostata. La 
prova dei tre bicchieri mostrava urine total¬ 
mente e ugualmente sanguinolente in ciascu¬ 
no di essi. 

L’esame microscopico mostrava solamente 
presenza di sangue. La cistoscopia non fece ri¬ 
levare nessuna alterazione vescicale. Gli sboc¬ 
chi ureterali di aspetto lineare non mostravano 
alcuna alterazione. Il getto di sin. era ritmico, 
abbondante normale; mentre da quello di d. 
veniva fuori del sangue. La prova funzionale 
con l’indigo-carminio dimostrò il rene d. sen¬ 
za funzione. Ambedue gli ureteri venivano fa- 
-cilmente cateterizzati. La pielografia del rene 
d. fece vedere una grande idronefrosi. Fu fatta 
diagnosi di ostruzione dell’unione pelvico-ure- 
terale con idronefrosi da causa imprecisabile. 
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Deciso un intervento fu trovata un’estesa peri- 
pielite fibrosa e si constatò la presenza di una 
arteria polare-anornala inf. che partendo dal¬ 
l’aorta passava al davanti dell’unione pelvico- 
ureterale di d. perdendosi nel bordo mediale 
del rene circa un cm. e mezzo al di sotto del¬ 
l’ilo. Fu praticata la nefrectomia. L’esame del 
pezzo rivelò dilatazione avanzata e spiccato 
ispessimento della parete pelvica. I calici era¬ 
no ripieni di pezzi di sangue coagulato. Il 
parenchima renale presentava i segni dell’a¬ 
trofia idronefrotica. L’esame della piccola por¬ 
zione di uretere rimosso dimostrò che l’idro¬ 
nefrosi aveva avuto inizio bruscamente dovu¬ 
ta a pressione esterna. 

Il caso descritto dall’A. ricorda il tipo in¬ 
solito di idronefrosi, chiamato da Bazy : emo- 
idronefrosi. Scandurra. 

Emangioma del rene. 

(Hamilton Bailey. The British Journal of Uro- 

logy, n. 4 voi. II, december, 1930). 

Gli emangiomi del rene sono molto rari, e 
la rarità dipende dalla difficoltà di poterli di¬ 
mostrare clinicamente. L’Autore fa rilevare che 
anche all’esame del pezzo anatomico possono 
sfuggire piccoli angiomi sepolti nel parenchi¬ 
ma. L’ematuria essenziale è una condizione 
contro la quale ogni mente chirurgica deve 
ribellarsi. 

Fin dal 1890 l’attenzione degli Urologi fu at¬ 
tratta dalla presenza di varici o di piccoli ag¬ 
gregati di venule situati all’apice di una pira¬ 
mide come causa dell’ematuria. 

Hurry Fenwick descrisse un caso in cui l’e¬ 
same istologico dell’apice di una piramide mo¬ 
strava la dilatazione di piccole vene che for¬ 
mavano un angioma. 

Nel 1909 Ilugh Cabot illustrò delle forma¬ 
zioni microscopicamente simili. 

D’allora fino al 1921 non sono stati riferiti 
altri casi. In quell’anno R. IL Jocelyn Swan, 
in occasione della seduta inaugurale della R. 
Società di Medicina portò un caso di emangio¬ 
ma dimostrabile ad occhio nudo. Si trattava 
di una nefrectomia praticata d’urgenza ad uno 
studente universitario per ematuria infrenabile- 
D’allora fin adesso sono stati riferiti altri 4 ca¬ 
si di emangioma del rene trattati chirurgica¬ 
mente. 

Caso dell ! Autore. — Sigma D. W., di anni 
31, inviata all’A. il 24-3-30 da un collega per¬ 
chè da 22 mesi soffriva di ematurie imponen¬ 
ti totali che si presentavano ogni due o tre 
mesi e che avevano la durata di qualche setti¬ 
mana, accompagnate a volte da coliche. Il me¬ 
dico curante aveva fatto una cistoscopi e ave¬ 
va visto che il sangue veniva dall’uretere di 
destra. Fatta una nefrotomia e non avendo tro¬ 
vato nulla di anormale, rimise il rene a posto. 
Le ematurie da allora si sono ripetute saltua¬ 


riamente; FA. ripetè la cistoscopi e vide chiaz¬ 
ze emorragiche intorno allo sbocco dell’ure¬ 
tere destro. La pielografia fece vedere una for¬ 
ma insolita di pelvi doppia. Si decise per la 
nefrectomia che fu praticata con la incisione 
di Rutherlord Morison. Fu difficile la libera¬ 
zione del rene per le forti aderenze stabilitesi 
col peritoneo. 

Esame del pezzo. Inciso il rene per lungo si 
notò nella grande pelvi un liquido scuro; con¬ 
temporaneamente si constatò il secondo ure¬ 
tere e la piccola pelvi osservati nel pielogram- 
ma. Non si notavano papillomi. Ad un terzo 
taglio longitudinale fu trovato verso il polo 
sup. del rene, fra due piramidi, un angioma 
plessiforme della grandezza di un pisello, in 
cui erano bene evidenti i vasi e del sangue. 

Patologia dell'emangioma del rene. Alien e 
Cherry, nel 1897, a proposito di uno studio 
sui neoplasmi primitivi del rene, descrissero 
gli angiomi e dimostrarono tutte le specie di 
dilatazioni capillari. Nel caso di Fenwich l’e- 
mangioma aveva la grandezza di una testa di 
spillo, mentre nel caso di Gilè si trattava di 
una massa come una spugna che occupava la 
terza parte di un rene. 

L’angioma raramente è incapsulato, ordina¬ 
riamente invade la sostanza circostante del re¬ 
ne. Può trovarsi in qualsiasi parte del rene, ma 
tranne quei casi che danno dei sintomi, sta di 
solito nella parte midollare. Sono tumori molto 
benigni ed aumentano lentissimamente di 
gran dezza. 

L’Autore ricorda che nel 1909 Hugh Cabot 
pensava alla possibilità di distruggere l’eman¬ 
gioma e preservare il rene (cioè profetizzava 
l’uso del termocauterio). 

Ma l’autore non trova nulla da rimprove¬ 
rarsi per aver fatto la nefrectomia in conside¬ 
razione della difficoltà incontrata nel ritrovare 
il neoplasma dentro il rene già asportato. 

Scandurra. 

Adenoma della vescica. 

(Naquib Makar e A. L. Urquhart. The British 

Journal of Urology, dicembre 1930). 

Gli AA. riferiscono un caso di adenoma del¬ 
la vescica capitato in Egitto. Si trattava di un 
agricoltore di a. 40 il quale da bambino aveva 
sofferto bilarziosi. Nessuna malattia venerea. 
Da molti anni soffriva di dolore durante la 
minzione, nicturia. Aveva fatto molte cure 
fra cui 56 endovenose di tartaro emetico. En¬ 
trato nell’ospedale di Kasr-el-Aini nel febbraio 
del 1930.. accusava gravi disturbi della minzio¬ 
ne consistenti in dolori, frequenza continua di 
urinare, senso di peso alla fine dell’atto, nic¬ 
turia. Le urine raccolte contenevano: albumi¬ 
na, corpuscoli rossi, numerose cellule di pus 
e alcune uova di bilarzia. Furono praticate cu- 
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re sedative per bocca. L’esame cistoscopico 
una prima volta fallì per la scarsa capacità 
vescica le e la forte dolorabilità. La seconda 
volta si trovò che la vescica era occupata da 
una massa tumorale che si credette di origine 
bilarziosa. Cistotomia soprapubica. La parete 
vescicale si trovò cosparsa di numerose tume¬ 
fazioni solide, papilliformi, situate la maggior 
parte intorno al trigono. Alcune erano sessili, 
altre peduncolate. Vennero tutte rimosse colla 
diatermia e la vescica venne drenata dalla so¬ 
prapubica. 

Le numerose masse rimosse dalla vescica 
costituivano la grandezza di un pugno. Erano 
di colore pallido, superficie granulosa, di gran¬ 
dezza varia d<^ un pisello ad una noce di Sor¬ 
rento, di consistenza molle-elastica. 

L'esame microscopico eseguito da parecchi 
tagli mostrò l’aspetto dell’adenoma a struttura 
glandolare. Gli AA. mettono in rilievo la ra¬ 
rità deH’adenoma della vescica, il quale rap¬ 
presenta l’I % di tutti i tumori vescicali. 

SCANDURRA. 

Sulla cura della ipertrofia prostatica. 

(M. Kirschner. Arch. Klin., Chir., voi. 164, 

pag. 487). 

In un lavoro esteso Kirschner enumera le 
ragioni che lo hanno indotto a dare la prefe¬ 
renza alla prostatectomia per via perineale 
piuttosto che per via soprapubica. La scelta dei 
pazienti deve essere fatta molto accuratamente 
escludendo senz’altro dall’intervento radicale 
non solo quelli in cui la funzione renale sia 
alterata ma anche i casi in cui lesioni car¬ 
diache possano compromettere l’esito. 

Prima dell’intervento i malati vengono te¬ 
nuti per circa 15 giorni con un catetere a 
permanenza cui viene applicato un sistema di 
aspirazione e attraverso il quale mediante un 
catetere uretrale vengono praticati ripetuti la¬ 
vaggi vescicali. Per evitare epididimiti se¬ 
condarie al l’uretrite l’A. procede prima alla 
legatura a sezione bilaterale dei deferenti. 

La prostatectomia viene praticata per via pe¬ 
rineale con un taglio a V di cui le due bran¬ 
che corrispondono alla circonferenza anterio¬ 
re deH’ano. La prostatectomia viene eseguita 
costantemente sotto il controllo visivo diret¬ 
to per via tagliente pinzettando e legando suc¬ 
cessivamente i vasi a mano a mano come ven¬ 
gono sezionati. 

Viene risparmiato così certamente tanto lo 
sfintere esterno che l’interno. L’uretra viene 
in gran parte perforata dalla prostrata e sutu¬ 
rata completamente su un catetere di gomma 
che viene mantenuto in sito per 15 giorni. In 
qualche caso ha tentato con successo una chiu¬ 
sura per primam, di solito però diversa. Con 


questo metodo' non avrebbe osservato mai li- 
stole uretrali. 

La tecnica operatoria richiede certamente 
più abilità e esperienza della prostatectomia, 
sec. Freyer, avrebbe però il vantaggio di man¬ 
tenere normali gli sfinteri, -di evitare emor¬ 
ragie postoperatorie e in genere di ridurre re 
complicazioni postoperatorie. P. Valdoni. 

FEGATO E VIE BILIARI. 

L’insufficienza epatica nella febbre tifoide. 

(F. P. Berretta, Accademia Medica di Geno¬ 
va, 15 ottobre 1930). 

L’A. ha eseguito una serie di indagini sulla 
funzionalità epatica 1 nel corso dell infezione 
tifoidea mettendo in rapporto la funzione del 
fegato con il decorso e con l’esito della ma- 

lattia. , . 

Le varie prove di esplorazione funzionale del 

fegato possono far valutare entro certi limiti 
il grado di insufficienza dell’organo, ma per 
farsene un concetto esatto è necessario tenere 
nel massimo conto tutto ciò che dal punto di 
vista sintomatico ed obiettivo risulta nel cor¬ 
so della malattia. 

Quasi tutti gli studiosi dell’argomento sono 
concordi nell'affermare che l’infezione eber- 
thiana nei riguardi della pressione arteriosa è 
una malattia a carattere ipotensivo: il nostro 
A ha riscontrato un comportamento vario in 
tutti i suoi casi, ma aggiunge che i suoi dati 
-sono infidi perchè i pp. prendevano per la loro 
cura dei preparati cardiotonici. 

Per conoscere lo stato dell’equilibrio aci¬ 
do-basi dei pp. ha indagato il comportamen¬ 
to della riserva alcalina e del valore pH nel¬ 
le orine. 

I risultati ottenuti gli fecero concludere che 
nel periodo di stato vi è tendenza alla acido¬ 
si che però scompare a mano a mano che 
avviene la defervescenza della malattia o su¬ 
bentra la convalescenza. 

Ha eseguito anche la determinazione degli 

acidi organici eliminati per le orine con il 
metodo di V. Slyke e Palmers. . . 

La eliminazione degli acidi organici e ri¬ 
sultata aumentata nei casi gravi; normale o 
poco aumentata in quelli benigni. 

Considerando che negli epatici si ha spesso 
alterata emicrania e che tale stato si riscontra 
anche nelle infezioni eberthiane, l’A. ha sag¬ 
giato la funzione emocrasica del fegato para¬ 
gonando il tempo di coagulazione con il tempo 
di emorragia ed ancora con il segno del laccio 
per svelare l’esistenza di tendenze emorragiche 
superficiali causate da distrofia vasale di ori¬ 
gine trofica. 

In tutti i casi esaminati il tempo di emor¬ 
ragia e quello di coagulazione non mostrano 
nessuna deviazione dal normale. 
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Il segno del laccio fu positivo solo in due 
casi molto gravi. 

Allo scopo di saggiare lo stato della funzio¬ 
ne biligenetica del fegato l’A. ricercò nei suoi 
ammalati la bilirubinemia ed ebbe un netto 
aumento nei casi gravi; minore aumento o 
reazioni normali nei casi con decorso benigno. 

E così pure ricercò lo stato della funzione 
determinante del fegato. La curva amino-aci- 
demica nei casi a decorso grave risultò avere 
un comportamento da insufficienza epatica 
mentre nei casi benigni si ebbe una curva bas¬ 
sa o normale. 

Concludendo nelle infezioni eberthiane esi¬ 
ste, quando il decorso assume un andamento 
grave, una insufficienza della funzione epatica 
rilevabile con la curva aminoacidemica e con 
la ricerca della bilirubinemia. Minore impor¬ 
tanza hanno le altre prove. Vicentini. 

Malattie del fegato con ittero e ricambio 
del ferro. 

(Th. Brugsch. Med. Klin., n. 11, 1931). 

In condizioni normali burina è così povera 
in ferro da potersene considerare priva. La 
somministrazione terapeutica di alte dosi di 
ferro non- modifica la eliminazione urinaria. 
Nelle malattie del fegato che si accompagnano 
ad ittero la formazione di bilirubina e del fer¬ 
ro dalla emoglobina avvengono principalmen¬ 
te per opera del fegato. La bilirubina passa 
nei liquidi e determina la colorazione itterica, 
il ferro in gran parte rimane nel fegato : que¬ 
sto contiene 1*85 % di più che il fegato nor¬ 
male. L’accumulo di ferro nel fegato non ne 
aumenta la eliminazione per burina nè per la 
bile. In casi di malattie epatiche con ittero an¬ 
che la pelle contiene più ferro del normale: 
20 % di più. Forse nella pelle avviene una for¬ 
mazione autoctona di ferro, ad ogni modo que¬ 
sta passa del tutto in seconda linea di fronte 
alla formazione di ferro da parte del fegato. 
L’iniezione intracutanea di una soluzione al¬ 
bi % di ferrocianuro di potassio dà una colo¬ 
razione bleu se la pelle contiene degli joni fer¬ 
rosi : essa riesce positiva anche in casi di con¬ 
siderevole accumulo di bilirubina nella pelle, 
ha quindi importanza diagnostica per dimo¬ 
strare gravi lesioni del fegato che si accompa¬ 
gnano ad ittero. R. Pollitzer. 

Le sinfisi vescicolo-duodenali. 

(P. Carnot. Paris Méd. 1931, n. 20). 

Le dispepsie dei biliari, da tempo conosciu¬ 
te e così frequenti, sono per lo più provocate 
da delle sinfisi vescicolo-piloriche e vescicolo- 
duodenali; consecutive a loro volta ad una in¬ 
fezione d’origine biliare o digestiva. 


La sindrome clinica delle dispepsie biliari 
è proteiforme ed è proprio questa variabilità 
dei sintomi digestivi che la caratterizza. 

Talvolta siamo di fronte al quadro della di¬ 
spepsia flatulenta: pesantezza e gonfiore dopo 
il pasto; eruttazioni; vampate di calore dopo il 
pranzo ecc. 

Altre volte si ha a che fare con una dispepsia 
iperacida, con bruciori e pirosi: salivazione, 
e rigurgiti acidi. Oppure sono in vedetta i di¬ 
sturbi da spasmo esofago-cardiaco o medio-ga¬ 
strico o pilorico. Altre volte la sindrome dolo¬ 
rosa prende il primo posto: il dolore risiede 
al cavo epigastrico o all’ipocondrio destro con 
irradiazioni al dorso e alla spalla destra. Può 
anche esserci una sindrome emorragica, ma 
di rado. Altre volte infine c’è una sindrome 
litiasica con crisi tipiche di coliche epatiche» 
sensibilità dolorosa alla cistifellea, ittero, deco¬ 
lorazione delle feci ecc. 

La diagnosi deve sistematicamente ricercare 
una partecipazione simultanea della cistifellea 
da una parte, del duodeno dall’altra ad avere 
così la prova di una doppia sindrome vescico- 
lo-duodenale legata alle sinfisi di queste due 
cavità. 

La partecipazione vescicolare sarà provata 
dagli antecedenti biliari, dalla tinta colemica 
accentuata, dalla colorazione gialla delle con¬ 
giuntive, dello xantelasma, dalla tendenza alle 
emorragie, dallo stato psichico melanconico e 
instabile. 

Saranno ricercati i punti dolorosi in rappor¬ 
to alle vie biliari: punto frenico cervicale de¬ 
stro; sensibilità dell’ipocondrio destro, punta 
doloroso di Gilbert-Murphy; punto doloroso di 
Abraham; sintoma della tosse secca di Ra- 
mond. 

Parlano per la partecipazione duodenale: la 
gastralgia tardiva legata a difficoltà di evacua¬ 
zione pilorica, o- al contrario la dispepsia pre¬ 
coce se si tratta di spasmi cardiaci o medio¬ 
gastrici. E poi la sindrome motrice (contra¬ 
zioni vive dello stomaco), la sindrome secreto¬ 
ria con ipercloridria. Queste sindromi sono po¬ 
co caratteristiche e contradittorie ma è proprio- 
la labilità dei sintomi che è importante. Le 
funzioni intestinali sono per lo più pigre, ma 
talora si hanno crisi di diarrea prandiale. 

Anche l’esame radiologico mette in luce due 
specie di sintomi : gastro-duodenali da una par¬ 
te, epato-biliari dall’altra. 

I segni digestivi sono i più netti. Dopo l’in¬ 
gestione del pasto di bario si notano disturbi 
riflessi : uno spasmo del cardias nel 6 % dei 
casi, uno spasmo mediogastrico nel 10 % e 
uno spasmo pilorico nell’80 %, con ritardo più 
o meno prolungato della evacuazione gastrica. 

Dopo che il bario ha sorpassato il piloro ap¬ 
paiono i segni capitali a livello del duodeno. 

L è da una parte spostamento del piloro e 
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del duodeno, dall’altra deformazione dei diffe¬ 
renti segmenti piloro-duodenali. 

Lo spostamento gastro-piloro-duodenale di¬ 
pende direttamente dalla sinfisi con la regione 
epato-vescicolare : per lo più è diretto verso 
l’alto, in dietro e a sinistra, perchè le aderenze 
del duodeno hanno luogo piuttosto a livello del 
collo e dei grossi canali che non a livello del 
fondo della vescichetta. 

Più importanti ancora a precisare sono le 
deformazioni del duodeno. 

Il bulbo, nel caso di sinfisi bulbo-vescicola¬ 
re, non ha più l’aspetto netto regolare nor¬ 
male: è irregolare, longitudinale o schiacciato, 
i suoi bordi sono festonati e sfumati, i suoi 
angoli sono indecisi, le sue incisure ineguali 
e irregolari. Ma ciò che è veramente caratteri¬ 
stico è che la forma è costantemente diversa 
da un esame all’altro. 

La mobilità delle imagini del bulbo è il 
grande carattere delle aderenze peribulbari. 
Iaì seconda parte del duodeno, se è aderente 
appare assottigliata, di calibro ridotto, a bordi 
festonati. Spesso c’è una angolazione alla me¬ 
tà di D 2 che corrisponde a una sinfisi locale 
con la vescicola. 

I sintomi vescicolari sono meno netti. Iniet¬ 
tando simultaneamente del bario nel duodeno 
per mezzo della sonda di Einhorn e della te- 
traiodo per bocca, le due opacità duodenale e 
vescicolare si accollano l una all’altra: allora 
per mezzo di adatta manovra sulla parete ad¬ 
dominale ci si può rendere conto che c’è stret¬ 
ta solidarietà, saldatura intima tra il duodeno e 
la cistifellea. 

L’A. si diffonde poco sull’origine delle sin¬ 
fisi vescicolo-duodenali. Nel maggior numero 
dei casi si tratta di una infezione vescicolare 
iniziale dovuta il più spesso ad una colelitiasi; 
in altri casi invece si tratta di una infezione 
duodenale primitiva, principalmente legata ad 
una ulcera : la lesione inizia nella parete duo¬ 
denale, raggiunge la sierosa e si produce una 
periduodenite callosa che raggiunge la cistifel¬ 
lea e le vie biliari. 

In certe peritoniti plastiche invece si ha una 
infezione iniziale della sierosa che raggiunge 
secondariamente e vescichetta biliare e duo¬ 
deno. 

La cura è in gran parte chirurgica: libera¬ 
zione delle aderenze, asportazione della cistifel¬ 
lea e dei calcoli, peritonealizzazione perfetta 
della ferita operatoria; drenaggio minuzioso 
della cavità operatoria contro la infezione. Ma 
purtroppo la sinfisi può recidivare ed anche 
estendersi forse a causa di germi da infezione 
latente. Ed allora si tenteranno cure medi¬ 
tile: diatermia, raggi ultravioletti, cinnamato 
di benzile ecc. se la lesione è sterile e asettica; 
vaccinazioni locali contro l’infezione. 

Ma in realtà le sinfisi duodeno-vescicolari so¬ 
no difficili a curarsi e molto spesso i malati, 


essendo fallite tutte le cure menano una vita 
penosa aggravata dalla depressione psichica 
che spesso insorge nel corso delle sinfisi bilio- 
duodenali. 

Vicentini. 

Studi sul ricambio nell’acqua nei disturbi 

della funzione epatica. 

(Abe. Tohoku Journal of experimefital me¬ 
dicinale, n. 1-2, 1930). 

L’A. paragona la quantità dell’urina, l’eli¬ 
minazione extrarenale di acqua, l’emoglobi¬ 
na, l’albumina e il cloruro sodico dei siero 
di sangue prima e dopo la somministrazione 
di una grande quantità di acqua in indivi¬ 
dui affetti da disturbi della funzione epatica. 

Le alterazioni della concentrazione del san¬ 
gue prese come indice del ricambio idrico 
intermediario, vengono giudicate in base alle 
alterazioni del contenuto emoglobinico. In 
altre ricerche l’autore determina il ricambio 
idrico in cani, in cui è stato sperimentalmen¬ 
te danneggiato il fegato per mezzo di intossi¬ 
cazione cronica da fosforo e di ittero da stasi. 
Negli indivudi sani l’emoglobina, l’albumina 
e il cloruro sodico del siero diminuiscono no¬ 
tevolmente subito dopo la somministrazione 
di acqua, raggiungendo i valori minimi dopo 
30 minuti; raramente questa diminuzione è 
preceduta da un aumento. Dopo una o due o- 
re, aumentando notevolmente la quantità del- 
l’urina, aumenta la concentrazione delle dette 
sostanze, fino ai valori iniziali ed anche oltre. 
Dopo la terza ora si osserva per io più una 
lieve idremia, che sparisce dopo la 4 a -5 a ora 
per dar luogo al fenomeno opposto. La quan¬ 
tità della eliminazione extrarenale di acqua 
durante le 4 ore successive alla sommini¬ 
strazione arriva per lo più al 40 % della quan¬ 
tità somministrata. Su 25 casi di affezioni e- 
patiche diverse, 11 presentavano una buona e- 
liminazione urinaria, 9 una eliminazione 
ritardata, 5 un’eliminazione non influenza¬ 
ta dalla somministrazione di acqua. La quan¬ 
tità dell’eliminazione extrarenale è inversa¬ 
mente proporzionale alla quantità di uri¬ 
na. Il ricambio idrico intermedio è quasi 
sempre alterato: in 20 casi l’idremia iniziale 
raggiungeva in un tempo più lungo il suo 
massimo, in 16 casi questa idremia superava 
il limite massimo osservato nel sano. Nei ca¬ 
ni lesi nel loro fegato era ritardata dato la 
comparsa del grado massimo dell’idremia ini- 

Z L3 1g 

Il valore assoluto dell’idremia iniziale era 
alto negli animali con legatura del coledoco. 
Il orado delle dette alterazioni del ricambio 
idrico sia nell’insufficienza epatica clinica 
che in quella esperimentale è probabilmente e 
sopratutto in rapporto con il grado delle al¬ 
terazioni parenchimatose. R. Poi.t.itzer. 
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LATTU ALITA SCIENTIFICA 

Recenti progressi nella chimica delle vita¬ 
mine. 

(.Royal Soc. oj medicine, 18 giugno 1931) 

F. G. Hopkins. — È la chimica delle vita¬ 
mine piuttosto che il loro aspetto fisiologico 
che va ora sottoposto a discussione. L’atten¬ 
zione va rivolta particolarmente alle vitamine 
D, A e B; specialmente su quella D conver¬ 
gono le .ricerche di molti studiosi allo scopo 
di arrivare ad una reale conoscenza della na¬ 
tura di questo agente importante. 

La vitamina D. 

A. Windaus. — Si occupa delle sue ricerche 
sulla chimica dell’ergosterol irradiato. Da 
quando si riconobbe che l’ergosterol, median¬ 
te l’irradiazione con raggi ultravioletti viene 
trasformato in una sostanza antirachitica di 
alta attività, si sono continuati gli studi per 
conoscere le condizioni più favorevoli per que¬ 
sto processo fotochimico. Sono stati fatti ten¬ 
tativi allo scopo di preparare tale sostanza in 
forma cristallina, ma inutilmente. Nel proces¬ 
so di irradiazione, non si arriva mai ad uno 
stato di equilibrio fra l’ergosterol ed i suoi 
prodotti di irradiazione. Se questa viene con¬ 
tinuata per un tempo sufficiente, l’ergosterol 
scompare del tutto e si trasforma in prodotti 
iperirradiati, due dei quali sono stati ottenuti 
in forma cristallina. 

La vitamina D è soltanto un prodotto inter¬ 
mediario della trasformazione chimica dell’er¬ 
gosterol ed è sensibile all’irradiazione con rag¬ 
gi ultravioletti; invece i due prodotti cristal¬ 
lini sopra menzionati sono da considerarsi co¬ 
me terminali ed irreversibili. È possibile, ma 
non dimostrato che, durante l’irradiazione si 
formino anche altre sostanze. 

A quanto sembra, la vitamina ottenuta me¬ 
diante 1 irradiazione contiene tre legami doppi 
ed è dimostrato, ad ogni modo, che essa con¬ 
tiene un sistema di legami doppi coniugati. 
Essa è quindi molto simile all’ergosterol, seb¬ 
bene sia molto più sensibile di questo all’a¬ 
zione delle temperature elevate. 

Per quanto riguarda la conservabilità della 
vitamina D in assenza di aria, si è osservato 
che, in tali condizioni, si hanno delle modi¬ 
ficazioni spettroscopiche e nella rotazione ot- 
^ f ! ca » cu ’ Però non corrispondono delle modi¬ 
ficazioni fisiologiche, il che dimostra che la 
sostanza che subisce tali modificazioni non è 
la vitamina. 

fi. fello ohe 1 azione tossica e quella antira¬ 
chitica decorrono parallelamente sta ad indi¬ 
care che entrambe le azioni sono date dalla 
stessa sostanza. 

I tentativi di ottenere la vitamina in stato 
puro cristallino non sono stati del tutto vani, 
poiché nei tubi nel vuoto si sono realmente 


separati dei cristallini aghiformi, con una stri¬ 
scia principale di assorbimento spettroscopico 
fra 265 e 270 pp ed un coefficiente di assor¬ 
bimento di 1,14. La dose-limite antirachitica 
è stata trovata due volte e mezza superiore al¬ 
le preparazioni standard inglesi. 

R. B. Bourdillon afferma che dei prodotti 
cristallini di alta attività antirachitica sono sta¬ 
ti ottenuti in tre laboratori, in Germania, in 
Olanda ed in Inghilterra. Nel «"National In- 
stitute of medicai research » si sono ottenuti 
dei cristalli, in tutto simili a quelle descritti 
da Windaus mediante un processo di distil¬ 
lazione. Il valore antirachitico, espresso in u- 
nità del « Medicai research Council » è di 
18.000-20.000; a tale prodotto è stato dato il 
nome di « calciferol ». Esso ha la stessa com¬ 
posizione dell’ergosterol e lo stesso peso mole¬ 
colare. I prodotti cristallini ottenuti da tre di¬ 
versi studiosi hanno analoga azione antirachi¬ 
tica ed, a quanto sembra, anche simili rota¬ 
zioni ottiche; è da ritenersi probabile che tutti 
contengano una sostanza che sia la vitamina D 
e che non siano prodotti negativi contami¬ 
nati da tracce di una ignota e misteriosa vi¬ 
tamina. 

0. Rosenheim ritiene che la sostanza pre¬ 
parata da Windaus e quelle preparate da Bour¬ 
dillon e collaboratori siano da ritenersi iden¬ 
tiche sebbene possa rimanere in essa qualche 
traccia di impurezze. È poi da segnalarsi il 
fatto che l’isolamento della sostanza sia stato 
compiuto proprio nei due laboratori i quali, 
per primi,* annunciarono la trasformazione 
dell’ergosterol in vitamina D. Contrariamente 
alla sua opinione di un tempo, ritiene che il 
comportamento spettroscopico non contribui¬ 
sca all’isolamento dei cristalli derivanti dal- 
l’ergosterol irradiato. 

La vitamina A. 

IL von Euler osserva che, fin da quando 
si iniziarono gli studi sulla vitamina A si no¬ 
tò che il carotene doveva essere la sostanza 
che favorisce l’accrescimento. Le nuove ricer¬ 
che hanno dimostrato che vi sono due ca¬ 
rotene, a diverso punto di fusione, l’uno otti¬ 
camente attivo, l’altro no. Egli ha anche di¬ 
mostrato che lo spettro di assorbimento di uno 
dei derivati artificiali del carotene è del tutto 
analogo a quello che si ritiene caratteristico 
per la vitamina A. 

Secondo le esperienze di Moore, il carotene, 
quando viene somministrato ai ratti viene tra¬ 
sformato in una sostanza molto attiva « a-ca- 
rotene ». Si presenta ora la questione se il 
carotene venga trasformato nell’organismo in 
vitamina A, oppure se l’uno e l’altra siano 

invece delle sostanze diverse con attività di¬ 
stinte. 

Nel suo laboratorio, FA. ha tentato di ot¬ 
tenere la trasformazione in vitro mettendo 
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dapprima il carotene in contatto con fe¬ 
gati macerati di diversi animali, ma poi 
l’ha ottenuta mediante il siero idi gallina; 
in questo modo, si è veduta diminuire .la 
concentrazione del carotene e la formazio¬ 
ne di una nuova sostanza spettroscopicamente 
quasi identica alla vitamina A. È quindi da 
ritenersi probabile che la trasformazione del 
carotene nell’organismo vivente avvenga nel 

sangue. 

La vitamina B. 

B. C. P. Jansen. Mediante l’uso dei classici 
agenti precipitanti, ha ottenuto dei cristalli 
in piccolisima quantità (30 mg.) Seidel, in¬ 
vece, ha ritenuto più conveniente procedere 
alla purificazione mediante benzolo ed ha ot¬ 
tenuto della sostanza in quantità maggiore di 
quella di Jansen, (ma però non in forma cri¬ 
stallina) e l’ha trovata molto attiva. Egli ri¬ 
tiene che con la combinazione dei due metodi 
si possa arrivare a migliori risultati. 

R. A. Peters ritiene che la soluzione del 
problema della vitamina B deve essere otte¬ 
nuta dal punto di vista fisiologico. Nella vita¬ 
mina B, vi sono diversi prodotti ad attività 
diverse, fra cui quelli indicati con B i e B 4 ; 
il primo si trova nei cristalli di Jansen e può 
essere separalo quasi completamente da B 4 
mediante la distillazione con carbone, men¬ 
tre invece non è possibile separare del tutto 

B 4 da B 

Concludendo, il Presidente G. Hopkins ha 
osservato che è un segno favorevole il fatto 
che, simultaneamente.da tre diversi laboratori 
si è annunciata la scoperta dei cristalli di vi¬ 
tamina D; si può quindi ritenere che ci avvi¬ 
ciniamo alla mèta e che, anche per le altre 
vitamine si possono nutrire buone speranze 
per l’isolamento e la più approfondita cono¬ 
scenza chimica. fil. 


W Interessanti pubblicazioni. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE. 

R. Bompiani. Eugenica e Stirpe. Con 8 grafici 
intercalati e 2 tavole fuori testo. Prefazione 
del Prof. Sen. Pestalozza. Roma 1931. Ed. 

L. Pozzi, Roma. L. 25. 

L’eugenica od eugenetica è uno di quegli ar¬ 
gomenti, di cui tutti bene od a sproposito 
amano parlare, ma se vi fate sotto ai vari in¬ 
terlocutori per sapere quali idee abbiano in 
proposito, vi accorgete subito che sono in po¬ 
chi a possederne di chiare e precise. 

Gli è che questa giovane scienza è inquina¬ 
ta di troppi concetti nebulosi e di troppe ideo¬ 
logie strampalate, provenienti d’oltr alpe e 
d’oltre oceano, e che ripugnano alla mentalità 
ed anche all’etica di noi latini. 

È da salutarsi quindi con vero compiacimen¬ 
to un libro, quale questo di Bompiani, mate¬ 
riato di soda cultura, ma anche di buon senso 
e di equilibrio costante, le quali doti conta¬ 
no in tale materia assai più che non lo sfog¬ 
gio di cognizioni scientifiche. 

Esposti i principi generali dell’eugenica e 
fatte le opportune distinzioni fra eugenica pre¬ 
ventiva e selettiva, l’A. tratta le eredità pato¬ 
logiche più importanti dal punto di vista de¬ 
mografico ed eugenico, passando in rassegna le 
mafattie congenite ereditarie e famigliali (sifi¬ 
lide, tubercolosi, alcoolismo, malaria, malattie 
nervose e mentali). Passa quindi a considera¬ 
re i fattori legati alla funzione di maternità, 
che possono avere influenza sul problema de¬ 
mografico ed eugenico, e con chiarezza com¬ 
mendevole illustra i rapporti fra costituzione ed 

eugenica. 

Altri capitoli sono dedicati alle modihca- 
zioni dell 'organismo femminile nell’età pubere, 
allo sviluppo dell’apparato genitale dalla na¬ 
scita all’età della vita sessuale, allo sviluppo 
del bacino, ed alle cause, che possono alterar¬ 
ne l’evoluzione, allo sviluppo delle mammel- 
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ecc. . 

Chiudono il lavoro gli importanti capitoli 

H’io-iene e la profilassi ginecologica dalla 
scita all’età della vita sessuale in rapporto 
[a funzione di maternità, sul lavoro stipen¬ 
ato e salariato, specie nell’età dello svilup- 
, sulla profilassi morale del matrimonio e 
Ila disciplina nella vita della giovane, che si 

►presta a divenir madre. 

L’A., ben noto agli studiosi anche per la 

-ecedente monografia su « L’età pubere nel- 
donna », ha voluto presentare il proprio la- 
)ro come un corso di lezioni fatte per conto 
ìli'Opera Nazionale Maternità ed Infanzia allo 
■opo di preparare un primo nucleo di consul¬ 
ti ostetrici destinati agli ambulatori provin- 
a ii dell’Opera stessa, ma ben si può dire che 
t serietà de’ suoi intenti abbiano impresso ai- 
opera i caratteri di un vero trattato di euge- 

ica. 
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Già il piano sovraesposto dimostra l’ampiez¬ 
za ed anche la giusta misura, colla quale l’ar¬ 
gomento è stato svolto, ma anche scendendo 
all’esame delle varie parti si possono trovare 
per es. i capitoli sulle costituzioni, sulla ere¬ 
dità sifilitica e tubercolare ecc. dove sono di¬ 
scusse ampiamente tali questioni al lume del¬ 
le più moderne vedute. 

Il libro del Bompiani, edito colla solita si¬ 
gnorile eleganza dalla casa Pozzi, per la forma 
piana, con cui è redatto, può essere letto o 
consultato con profitto da medici e non medici, 
e gioverà non poco a chiarire i concetti vi¬ 
genti in materia di eugenica. 

Ci preme infine segnalare un altro non in¬ 
differente merito dell’A., quello cioè di aver 
dato il più largo posto nelle note bibliografi- 
che ai lavori italiani. Se questa abitudine si 
diffondesse, sarebbe il migliore contributi al¬ 
la rivendicazione della scienza nostra. 

Prof. Odorico Viana. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 


Cheval e Dustin. Théorie et pratique de la 
télécuriéthérapie. Masson, ed., 1931 Frs. 34. 


In questo libro gli AA. (di cui uno, il Du¬ 
stin, è il capo del servizio anticanceroso del¬ 
l’Università di Bruxelles) hanno voluto rac¬ 
cogliere tutti i dati concernenti questo meto¬ 
do di cura col radium che oggi va prendendo 
sempre più piede. Condizione prima per pra¬ 
ticare la radiumterapia a distanza è di posse¬ 
dere una quantità di radium non indifferen¬ 
te: l'apparecchio per cura di radium a di¬ 
sianza impiegato dagli AA. è costituito da 20 
tubi di 200 milligrammi di radio elemento 
(circa in tutto 4 grammi; sette grammi e 
mezzo di bromuro di sodio come equivalenza 
in sale). 

Descritto l’apparecchio da loro usato le cui 
modalità sono bene rilevabili in alcune figure 
gli AA. trattano dell’azione biologica del ra¬ 
dium sui tessuti sani e sui tessuti maligni e 
passano quindi a discutere i risultati che si 
possono ottenere con la telecurieterapia nei 
cancri esofagei, nei tumori del collo dell’u¬ 
tero, nei cancri della mammella, del retto ecc. 
Documentazione istopatologica interessante al¬ 
la fine del libro. 


Il libro raccoglie in piccola mole tutte le 
nozioni più importanti sull’argomento che è di 
attua!ità. E. Milani. 


Lyshlom. Apparatus and techniqae for Roent¬ 
gen exarnina.tion of thè skull. Supplemento 
agli « Acta Radiologica ». Kungl. Boktryo- 
keriet. Norstedt e Soener. Stoccolma, 1931. 

Monografia di carattere puramente radiologi- 
10 • ’ n breve mole, coll’aiuto di schemi, ra¬ 
diogrammi e calchi su radiogrammi l’A. — 
già noto per molte pubblicazioni sull’argomen¬ 


to e per alcuni apparecchi centratori e fissa¬ 
tori per l'esame radiografico del cranio _ ri¬ 

porta le note fondamentali di tecnica per la 
radiografia e per l’interpretazione dei radio¬ 
grammi del cranio nelle varie incidenze di 
esame - E. Milani. 

L. Lortat-Jacob et G. Solente- La cryothéra- 
pie. Masson et Cie, Paris 1930, voi. di 246 
pag. con 38 fig. Fr. 35. 

Lortat-Jacob ha voluto con questo libro met¬ 
tere alla portata di tutti i medici un metodo 
terapeutico nel quale egli è da lungo tempo 
specializzato, e che egli stesso ha reso razio¬ 
nale con l'introduzione del criocauterio. Con 
questo è possibile una tecnica precisa sì da ri¬ 
spondere alle esigenze terapeutiche più diverse. 

Nella prima parte del volumetto Lortat-Ja¬ 
cob e Solente espongono gli effetti locali e ge¬ 
nerali delle applicazioni terapeutiche del fred¬ 
do. Passano poi ad elencare le indicazioni del¬ 
la crioterapia in dermatologia e nelle altre spe¬ 
cialità. 

Anche se in pratica il campo di applica¬ 
zione della terapia del freddo non è così esteso 
quale potrebbe sembrare al lettore del manua- 
letto, è innegabile che il metodo merita di es¬ 
sere conosciuto nelle sue basi teorico-speri¬ 
mentali e nelle sue possibilità di sfruttamento 
specie in terapia dermatologica. 

M. Monacelli. 

Lazarus. Handbuck der gesamten Strahlen- 
heilkunde. 5° fascicolo. Bergmann, edit. 
1931. Monaco. Marchi 45. 

Con questo V fascicolo si completa il trat¬ 
tato di terapia del Lazarus, scritto con la col¬ 
laborazione di radiologi di tutto il mondo : per 
l’Italia Milani e Meldolesi. 

Il trattato del Lazarus comprende tutta la 
terapia, biologia e patologia delle affezioni su¬ 
scettibili di un trattamento con i raggi X sia 
col radium sia con altri mezzi di cura. In que¬ 
sto V fascicolo sono contenuti i capitoli scritti 
da Holfelder (rontgenterapia delle infiamma¬ 
zioni e delle iperplasie); da Berwen (elettro 
endotennia); da Lazarus (impiego terapeutico 
degli elementi radioattivi). 

Il trattato del Lazarus è stato giudicato co¬ 
me una opera perfetta e completa sotto tutti 
i plinti di vista: trattato di consultazione ove 
ogni argomento è largamente sviscerato. Se ne 
annunziano già traduzioni in altre lingue: la 
traduzione spagnola è già iniziata. E. M. 

A. Vallebona. Esame radiologico dello stoma¬ 
co e del duodeno. Voi. di pagg. 341, con ra¬ 
diogrammi. Bologna, edit. Cappelli, 1931. 

L. 40. 

Di un’altra bella monografia si arricchisce 
la letteratura radiologica italiana: il Vallebo¬ 
na della Scuola di Maragliano ha introdotto un 
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metodo combinato bario-gassoso fecondo di 
buoni risultati: fatto ingerire al paziente il 
solfato di bario in densa sospensione acquosa 
si somministrano le polveri effervescenti (4 di 
acido tartarico, 4 di bicarbonato) in scarsa ac¬ 
qua; è possiblie ottenere così non solo una di¬ 
stensione (blanda) dello stomaco ma è possi¬ 
bile studiare la superficie mucosa gastrica ri¬ 
coperta da tenue strato di bario mentre la ca¬ 
vità gastrica è insufflata. Pur dando posto ai 
risultati che l’A. ha potuto ottenere con tale 
metodo, la materia riguardante lo stomaco e il 
duodeno è largamente e organicamente trat¬ 
tata: i lavori italiani sono largamente ricorda¬ 
ti e il libro costituisce una monografia com¬ 
pleta sull’argomento. E. Milani. 


L’A. documenta le sue osservazioni, sia con 
fotografie delle radiazioni vitali, sia con storie 
cliniche dei suocessi ottenuti mediante iniezio¬ 
ne di sangue (una serie di 5, a 10-20 cmc. per 
volta). Avremmo quindi una nuova forma di 
ringiovanimento, a cui, secondo l’A., non può 
mancare l’avvenire. 

Il libro è presentato da una lusinghiera pre¬ 
fazione del Prof. B. Schiassi. fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 


Accade 


ii 


ia Lancisiana di Roma. 


Seduta ordinaria del 9 luglio 1931. 

Cura della cangrena polmonare. 


Rousseau e Nyer. La pratique de Vionisation. 
Volume in-8° di pag. 168 con 28 figure. 
Doin, ed., 'Frs. 32. 

La ionizzazione o ionoterapia elettrica è un 
modo di cura del tutto nuovo le cui applica¬ 
zioni pratiche si stanno giorno per giorno dif¬ 
fondendo sempre più. Il libro edito da Doin 
ha lo scopo di diffondere la pratica di questo 
metodo nuovo e di farne conoscere le applica¬ 
zioni in medicina e chirurgia; ad es. nelle 
algie di origine nervosa, muscolare o osteo- 
articolare, nelle sclerosi, nelle cicatrici, nelle 
retrazioni fibrose di varia natura. 

Una prima parte del libro tratta della co¬ 
stituzione della materia, dell energia elettrica 
e dei loro rapporti colla ionizzazione; una se¬ 
conda parte tratta dell’elettrolisi nei tessuti 
viventi; la terza parte la pratica della ionizza¬ 
zione (soluzioni e apparecchi; indicazioni della 
ionizzazione). Gli AA. riportano le storie di 
malati che si sono giovati di questo metodo di 
cura il quale trova la sua indicazione non solo 
nelle nevralgie, nella gotta, nelle affezioni cu¬ 
tanee diverse ma anche nelle uretriti, nelle 
affezioni del naso, nelle affezioni oculari ecc. 

M. E. 

G. Protti. L’emoinnesto intramuscolare e le 

radiazioni vitali nella vecchiaia e nell’esauri¬ 
mento. Un voi. in-8° di 140 pag. con 7 tav. 

U. Hoepli ed. Milano, 1931. Prezzo L. 20. 

« Il sangue », fa dire Goethe a Mefistofele, 
« è un liquido di proprietà singolari »; ora, la 
scienza moderna ci viene a dimostrare quanto 
gli antichi ed i poeti avevano divinato. L’A. 
ha messo, di fatto, in luce che esso emana 
delle radiazioni vitali che, più abbondanti nei 
iriovani, vanno diminuendo verso la vecchia¬ 
ia. Da ciò la pratica proposta dall’A. di ino¬ 
culare nel vecchio e nell’esaurito (per via en¬ 
domuscolare in cui l’assorbimento è più lento) 
del sangue di giovani, che libererebbe degli 
elettroni icapaci di agire beneficamente sul 
complesso del ricambio cellulare e di stimo¬ 
lare l’attività di tutti gli organi ghiandolari. 


Prof. U. Arcangeli. — L O. nota la maggiore 
frequenza della malattia e la necessità di una 
rapida diagnosi e di una cura energica. Utilis¬ 
simo Pesame radiologico. Come cura medicamen¬ 
tosa utilissimo il neosalvarsan per via endovenosa 
a dosi inedie ed elevate, specialmente se nello 
sputo sono spinili ed in sifilitici: meno utile 
trovò Pemetina. Non da trascurarsi i balsamici, 
le inalazioni di soluzioni deboli di sublimato cor¬ 
rosivo, le fumigazioni di trementina. Buona la 
cura con la sete; da non trascurarsi la perma¬ 
nenza del malato in posizione che facilita l’espet- 
torazione. Utili le instillazioni intratracheali di 
olio gomenolato: nessuna esperienza personale 
nella broncoscopia ed aspirazione del liquame, 
scarsa esperienza del siero anticangrenoso : l’auto- 
vaccino dello sputo da tentarsi sempre, innocuo 
e talora utile, specie nei casi protratti. 

Buoni effetti in genere dal pneumotorace te¬ 
rapeutico, malgrado gli eventuali pericoli: nes¬ 
suna esperienza personale dell’oleotorace nè della 
frenicotomia. Necessario spesso l’intervento chi¬ 
rurgico: nella cangrena rapida, nelle cangrene 
con perforazione della pleura con pleurite icoro¬ 
sa, nelle caverne con aderenze pleuriche, negli 
ascessi cronici chiusi: consiglia non tardare trop¬ 
po ad operare, malgrado i pericoli dell’operazione 
tra i quali l’embolia cerebrale. 

Crede che i progressi nell’avvenire fondino sul¬ 
l’accurato studio batteriologico, nella determina¬ 
zione dell’agente causale nei singoli casi sulle 
cure specifiche chemioterapiche, sieroterapiche e 
vaccinoterapiche in relazione agli agenti patogeni. 

Le direttive nella cura dell’aborto alla Maternità di S. 

Giovanni in Roma. 

Dott. V. Donadio. — Nella Maternità di ,S. Gio¬ 
vanni in Roma già da moltissimi anni lo svuo¬ 
tamento deH’utero abortivo si pratica solo col 
metodo digitale, proscrivendo nel modo più asso¬ 
luto ogni forma di raschiamento. Si fa un con¬ 
fronto fra gli esiti del metodo strumentale e del 
metodo digitale. Si espongono i risultati ottenuti 
col trattamento digitale in 507 casi di aborto ri¬ 
coverati a S. Giovanni negli ultimi 15 mesi, e la 
massima parte (circa 400) trattati direttamente 

dall’O. 

Actinomicosi polmonare con metastasi ascessuale. 

Doti. A. Starna. — L O. riferisce sopra un caso 
di actinomicosi polmonare con metastasi asces- 
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suale. Descritto il caso clinico ritiene in base a 
dati statistici messi in rapporto con la grande 
diffusione di tale micosi in natura, come questa 
affezione debba essere più frequente di quanto 
non si creda abitualmente. 

Richiama quindi l’attenzione sulla differenza 
anatomo-clinica tra il granuloma polmonare che 
spesso simula una pleurite e le metastasi a tipo 
prevalentemente essudativo. A proposito della ri¬ 
cerca dei classici granuli gialli nell’espettorato e 
negli ascessi contesta la loro costante presenza nei 
casi in esame a differenza dell’actinomicosi cu¬ 
tanea anche perchè spesso si tratta di altre va¬ 
rietà di micosi. Ciò spiega anche l’insuccesso del¬ 
le cure iodiche e l’O. augura che si possano otte¬ 
nere migliori risultati quando con i nuovi mezzi 
diagnostici a disposizione del medico tale malat¬ 
tia sarà diagnosticata precocemente. 

Il Segretario : A. D’Avack. 

Società Medico-Chirurgica di Payia. 

Seduta del 19 giugno 1931. 

Presidente: Prof. A. Ferrata. 

Contributo allo studio della splenocontrattilità. 

Dott. D. Viola. — L’O., con tre stimoli diversi 
(azione del freddo, lavoro muscolare, azione della 
adrenalina), osservò nell’uomo provocarsi accessi 
febbrili di accertata natura malarica. Attribuisce 
gli accessi febbrili alla splenocontrazione di cui 
ricorda l’importanza fisiologica. 

Contributo allo studio clinico ed anatomo-patologico dei 

tumori delle vie biliari. 

G. Callerio. — L’O. espone i dati riguardanti 
due casi clinici di tumori delle vie biliari con¬ 
trollati al tavolo anatomico e richiama l’attenzio¬ 
ne sull importanza che può avere in questi casi 
il dosaggio delle sostanze grasse nelle feci per la 
localizzazione della lesione lungo le vie biliari. 

Influenza del batteriofago sulla azione emolitica del ba¬ 
cillo del tifo. 

L. Bianchi e C. Callerio. — Studio tratto da 
166 ceppi di tifo, isolati dal sangue di ammalati 
mediante emocultura in brodo-bile di bue. 

Sull’ulcera extrabulbare del duodeno. 

G. Bignami. — L’O., rilevate le ragioni per le 
quali il radiologo, di fronte al sospetto clinico 
di un’ulcera duodenale, è portato a fissare abi¬ 
tualmente la sua attenzione al tratto bulbare, 
esamina, sulla scorta della casistica personale (7 
osservazioni) e dei pochi contributi della lettera¬ 
tura, le manifestazioni radiologiche dell’ulcera 
extrabulbare del duodeno. 

Osserva quindi che alla stessa guisa di quanto 
accade per lo stomaco e per il bulbo, il quadro 
radiologico si presenta anche in questa sede, al¬ 
meno in un certo numero di casi, assai mute¬ 
vole, potendo i restringimenti, gli spasmi e le 
dilatazioni in essi riscontrati nella regione del¬ 
l’ulcera anche mancare o modificarsi nel corso 
dell’indagine o presentarsi pure in conseguenza 
di altri processi morbosi interessanti il duodeno. 

Conclude perciò infine affermando come pure 
per il diagnostico di ulcera extrabulbare del duo¬ 
deno si debba attribuire valore assoluto soltanto 
al segno di nicchia, mentre alle altre manifesta- 
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zioni sopra elencate non sia in genere prudente 
assegnare un significato superiore a quello di sin¬ 
tomi secondari, integrativi, tanto più validi quan¬ 
to più completi ed in armonia coi dati clinici. 

Il Segretario : P. Introzzi. 

Accademia Medico-Fisica Fiorentina. 

Seduta del 25 giugno 1931. 

Presidente: Prof, I. Cappelli. 

L’idiosincrasia, suo interesse scientifico e pratico. 

Prol. P. Niccolini. — Rilevata l’importanza 
pratica che ha lo studio della Idiosincrasia, cerca 
di riassumere, sulla base delle osservazioni cli¬ 
niche, le deduzioni teoriche relative a questa par¬ 
ticolare forma di malattia allergica, come deve 
esser considerata. 

Si sofferma a valutare la necessità e l’impor¬ 
tanza delle cause predisponenti e determinanti, 
alcune delle quali cerca di mettere in evidenza 
sulla scorta delle osservazioni cliniche riferite. 

Passa poi a parlare del quadro clinico, sia nelle 
forme generalizzate, sia in quelle che sono loca¬ 
lizzate a particolari tessuti, e spesso solo a piccoli 
tratti di un determinato tessuto, rilevando così 
la prevalente natura istogena del processo. 

Discute sulla scarsa utilità per gli scopi dia¬ 
gnostici in campo idiosincrasico, che possono 
avere, tanto la prova dell’innesto, come quella 
della trasportabilità passiva, dando le ragioni del¬ 
lo scarso valore di queste prove per quelle che 
si riferiscono alla idiosincrasia. 

Infine accenna alla profilassi per oggi quasi 
impossibile in modo esatto, per la quale non vi 
è attualmente di meglio che affidarsi alla pru¬ 
denza. ; V,v .'Jt'Y'. '.t' - - i;ì ò|9 

Quanto alla terapia ricorda le forme di desen¬ 
sibilizzazione generica e specifica, che vengono 
qui applicate più per l’analogia con malattie af¬ 
fini, che non a ragione veduta, ed attribuisce a 
questo la mediocre attività di tali metodi appli¬ 
cati alla idiosincrasia. Accenna ad una recente, 
ma non ancora controllata proposta di una te¬ 
rapia più specifica in merito, che si fonderebbe 
su reazioni che possono avvenire fra il sangue 
dell’idiosincrasico è la sostanza agente anche in 
vitro, e che perderebbe per tal modo il potere 
di determinare la reazione. 

.Seduta del 9 luglio 1931. 

Rara estrinsecazione di ascesso polmonare. 

Dott. A. Roncato. — L’O. riferisce un caso di 
ascesso polmonare che si è estrinsecato all’esterno 
nella fossa clavicolare destra. 

Di un raro disturbo motorio involontario nella marcia di 

un amiostatico. 

Dott. R. Benelli. — Viene segnalato un mo¬ 
vimento abnorme dell’arto inferiore destro du¬ 
rante la marcia di un amiostatico, movimento 
che rassomiglia a quello dell’arrotino. L’O. crede 
che tale scossa flessoria dei muscoli dell’arto non 
sia dovuta al « rigor » od ipertonia plastica, ma 
piuttosto alla paresi extrapiramidale, che ha il 
carattere di essere dissociata come i riflessi ten¬ 
dinei e colpisce, non già l’intero sistema musco¬ 
lare deH’arto, ma piuttosto un dato gruppo mu¬ 
scolare, flessorio ed estensorio. 
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Il mal rossino umano come malattia professionale. 

Prof. M.. Dechigi. — L’O. riferisce su due casi 
di mal rossino umano, osservati nella Venezia 
Tridentina in un medico veterinario ed in un 
macellaio, con reperto batteriologico da bac. ery- 
sipelatis suis. Uno dei casi si presentò prima ad 
andamento acuto e poi cronico; ebbe, ad onta 
della sieroterapia, due recidive. Ricollega il pro¬ 
blema etiologico umano a quello animale facendo 
quindi risaltare i fattori professionali di questa 
infezione erisipelatoide con una serie di conside¬ 
razioni d’ordine diagnostico ed igienico. 

La pressione media, nuovo valore sfigmomanometrico. 

Prof. M. Volterra. — L’O. riferisce su ricer¬ 
che cliniche da lui condotte onde controllare ed 
estendere le ricerche comunicate a partire dal 
febbraio di quest’anno dalla Scuola di Vaquez. 
La pressione arteriosa media, che si stabilisce 
con i metodi oscillometrici, non è la media arit¬ 
metica fra le pressioni estreme, ma esprime il 
valore di quella pressione costante che assicure¬ 
rebbe lo stesso scarico vasale che la pressione va¬ 
riabile che vi regna. L’O. riferisce delle sue ri¬ 
cerche condotte su soggetti normali nei vari ter¬ 
ritori arteriosi, dopo gli sforzi, che, negli ipo¬ 
tesi, nei cardiopatici, negli ipertesi sia del tipo 
essenziale che renale adducendo esempi e con¬ 
frontando i propri reperti con quelli degli AA. 
francesi. Discute brevemente del significato teo¬ 
rico di questo valore sfigmomanometrico nuova¬ 
mente introdotto in clinica e accenna all influen¬ 
za che i medicamenti hanno sulla pressione 

media. 

Il dott. A. Bjlt.i descrive un contributo allo 
studio delle jiatture monocondiloidee del femore. 

Sopra un caso operato di aneurisma artero-venoso post¬ 
traumatico tardivo della femorale superficiale. 

Dott. 1\. Pazzagli. — Presenta un uomo di 37 
anni nel quale, in seguito ad una ferita da arma 
da fuoco riportata in guerra nel 1916, si era co¬ 
stituita una tumefazione fra la vena e l’arteria 
femorale di D., al terzo medio. 

A 15 anni di distanza si era avuto un distacco 
parziale delle vecchie aderenze intervasali attorno 
alla fistola artero-venosa, con formazione rapida 
di un enorme ematoma pulsante perivasale. 

Operato prima di allacciatura della femorale, 
e successivamente di resezione dei tratti vasali 
lesi, si era avuta perfetta restitutio ad integrum 
nella funzionalità e nel trofismo dell’arto. 

L’O. mette in rilievo l’importanza medico-le¬ 
gale dell’osservazione e Lopportunità del pcce¬ 
dimento operatorio seguito. 

Il dott. F. Pescatori descrive due casi di mal- 
formazione congenita del fegato. 

Il prof. M. Dechigi e il dott. I. Corrieri rife¬ 
riscono dei studi sulla flora batterica del suolo. 

Le reazioni della bilirubinemia in rapporto con l’alimen¬ 
tazione nell’uomo. 

Prof. A. Montanari e dott. E. Bracaloni. — Gli 
00. hanno ricercato le variazioni della bilirubi¬ 
nemia dopo 5 ore dalla assunzione di un pasto 
misto normale, in 20 malati per lo più conva¬ 
lescenti ed esenti da malattie con alterazioni del- 


* 

la bilirubinemia e da malattie del tubo gastro¬ 
enterico. Essi hanno trovato dopo il pasto una 
diminuzione della bilirubinemia, la quale è stata 
costante ed è stata in media in via assoluta di 
mmgr. 0,00083 per cmc. di siero e in via relativa 
al valore della bilirubinemia immediatamente 
prima del pasto, del 26 %. 

Il prof. A. Montanari e il dott. E. Bracaloni 
riferiscono circa ricerche sul luogo di formazione 
della bilirubina. 

I Segretari : L. Picchi-P. Niccolini. 

Società Italiana di Pediatria 

(Sezione Piemontese). 

Convegno Interregionale di Ivrea. 

Seduta del 17 maggio 1931. 

Presiede il Prof. G. B. Allaria. 

Il prof. G. Belloni riferisce su note epidemio¬ 
logiche sulla difterite in Milano. 

Il dott. V. De Benedetti riferisce su un caso di 
Utero semplice (catarrale ) in un lattante-. 

Il dott. V. Ortoleva parla di un caso di linfo- 
sarcomalosi del mediastino. 

Sulla terapia dell’empiema metapneumonico nell’infanzia. 

Prof. A. Macchi. — L’O. riporta dalle numerose 
ricerche condotte nella clinica di Milano, su em- 
piemalosi trattati corn i più recenti metodi di cura, 
le seguenti conclusioni : 

Stabilita innanzi tutto la precisa diagnosi ezio¬ 
logica, bisogna preoccuparsi del periodo della du¬ 
rala della raccolta purulenta intrapleurica, dipen¬ 
dendo in massima parte da questo il successo o 
meno di una cura o l’indicazione di una cura ri¬ 
spetto ad un’altra. 

I casi furono trattati sia con l’autopioterapia,^ 
che con introduzioni intrapleuriche di soluzioni 
di taurocolato (metodo di Cocchi), sia con l’auto- 
vaccinoterapia, sia con questa associata allo svuo¬ 
tamento chirurgico del cavo pleurico con la sem¬ 
plice pleurotomia. Tutti questi metodi usati det¬ 
tero in qualche caso buoni risultati, in altri i ri¬ 
sultati furono scarsi, tanto da doversi in secondo 
tempo procedere all’atto chirurgico. 

Secondo l’O. la terapia col taurocolato e efficace 
quando ci si trovi di fronte ad un empiema re¬ 
cente, con scarsa formazione di pus; quando cioè 
il pneumococco è ancora virulento. In tali casi r 
svuotando a giorni alterni il cavo pleurico, eri 
introducendo dosi progressive di taurocolato di 
sodio si arriva in breve tempo alla guarigione 
clinica. Tale metodo, usato su empiemi di vecchia 
data ha dato risultati ridotti. 

Neo-li empiemi pneumococcici di data recente- 
nure° buoni risultati ha dato la autovaccinotera- 
nia sia usata per iniezioni parenterali, sia per 
introduzioni intrapleuriche, in seguito a parziale 
evacuazione del pus pleurico stesso. Anche questo 
metodo si dimostra meno efficace negli empiemi 

di vecchia data. . . , 

In questi ultimi, i migliori risultati si sono ot¬ 
tenuti con la pleurotomia, associata ad una auto- 
vaccinoterapia. 
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L O. conclude dalle sue ricerche che per l’em¬ 
piema metapneumonico pneumococcico non si 
possa adottare un’unica terapia, ma che questa 
debba variare da caso a caso, in rapporto alla data 
d’insorgenza del processo suppurativo e in rap¬ 
porto alla quantità della raccolta pleurica e allo 
stato allergico del malato. Ricorda come una vac¬ 
cinoterapia specifica durante il processo pneumo- 
nico acuto abbia una notevole efficacia nell'im¬ 
pedire la secondaria comparsa di pleuriti puru¬ 
lente. 

Il doti. B. Mussa fa alcune considerazioni su 
di un caso di ittiosi congenita. 

Il prof. F. Zibordi riferisce sul rapporto tra pa¬ 
rotiti e lasso glicemico (ricerche sperimentali ). 

Ricerche sulla razione alimentare di bambini in una co¬ 
munità. 

Dott. A. Lucca. — L’O. ha eseguito ricerche 
tendenti a stabilire, in modo esatto e completo, 
il contenuto in alimenti semplici, in acqua, sali 
e valore calorico di vivande già cucinate, pronte 

per l’uso e già distribuite in una comunità in¬ 
fantile. 

Dal confronto con la razione alimentare teorica 
calcolata, risulta una deficienza sia nelle calorie 
totali somministrate globalmente, sia nella quan¬ 
tità di proteine e, specialmente, di grassi. Fu pure 
notata una forte monotonia nella dietetica e una 
scarsità di vegetali e frutta. 

Le manifestazioni nervose nella epidemia influenzale del 

1931 . 

Dott. prof. P. Iornara. — L’O., messa in evi- 
denza la difficoltà della diagnosi di influenza al- 

*.. . r 1 P eriodi epidemici, accenna alle que¬ 

stioni inerenti ai rapporti tra encefalite epidemica 
ed influenza, tra para-encefaliti ed influenza. .Sta¬ 
bilita la distinzione già nettamente posta tra en- 
ceialile epidemica e la rara encefalite emorragica 
influenzale, stabilita la impossibilità di potere — 
con argomenti sufficienti — ravvicinare i casi di 
para-encefaliti e manifestazioni diverse con in¬ 
fluenza, nella eventualità (che è la regola) che 
non si tratti di influenza epidemica, l’O. mette 
in evidenza la rarità delle vere e proprie manife¬ 
stazioni encefaliche nelle ultime epidemie in¬ 
fluenzali. Prendendo in considerazione la epide¬ 
mia influenzale osservata nei mesi di febbraio, 
marzo 1931, l’O. fa notare l’assenza in questo 
periodo di casi di para-encefalite quali si erano 
osservati nei mesi di settembre, ottobre, novem- 
bie e dicembre 1930; invece durante il periodo 
della epidemia influenzale ed in rapporto con 
questa intluenza l’O. osservò: un caso di tremore 
cerebrale acuto nel corso di una polmonite in¬ 
fluenzale in un lattante; un caso di polmonite 
osservato dopo un’influenza tipica in un ragazzo 
?f! eni . le ’ * n . cu * l # u possibile escludere un’origine 
difterica ed in cui vi era una breve ma netta rea¬ 
zione meningea e che guarì perfettamente; e tre 
casi m cui, dopo l’influenza comparve una para- 
paresi a tipo spastico, con riflessi rotulei vivacis¬ 
simi e con Babinski, talora con piccoli sintomi 
c eiebel lari : il liquor in questi casi non presen¬ 
tai che alterazioni minime: tutti e tre i ».asi 
guarirono perfettamente in poche settimane, per¬ 
durando spesso la iperriflessia. 


L’O. ravvi >iaa questi casi ad altri simili da lui 
osservati in numero di cinque nel febbraio e m i?- 
zo 1926 e allora comunicati come « casi contem¬ 
poranei di disturbi nervosi a tipo di paraplegia 
spastica osservati recentemente in bambini », °cd 
appunto allora da lui interpretati come proba¬ 
bilmente dovuti a una leuco-mielite influenzale. 
L’interesse di questi casi è oggi tanto maggiore, 
date le grandi discussioni che vertono in questi 
ultimi anni sulle cosidette forme basse dell’ence¬ 
falite epidemica e sulle cosidette mieliti acute be¬ 
nigne a cui forse questi casi possono allacciarsi. 

Contributo allo studio della patogenesi delle feci saponose. 

Dott. G. Jona. — L’O., dopo avere passato in 
rivista le varie teorie patogenetiche della forma¬ 
zione delle feci saponose, ricorda il lavoro di Or- 
gler, il quale avrebbe riscontrato una trasforma¬ 
zione di questo tipo di feci in feci normali con 
la somministrazione di coleretici (ac. deidrocolico). 

Ricerche di controllo, eseguite dall’O., non han¬ 
no confermato i risultati dell’Orgler. 

Ricordando che Czerny e Keller pensano trat¬ 
tarsi qui di una anomalia costituzionale dell’inte¬ 
stino, conclude giudicando questo interessante 
problema degno di ulteriori studi. 

Su alcune cause del vomito nel lattante e terapia ali¬ 
mentare. 

Prof. dòtt. Alberto Muggia, — Fra le numero¬ 
sissime cause del vomito nel lattante non bisogna 
mai dimenticare che esso dipende abbastanza di 
frequente da alterazioni spasmodiche di alcune 
parti costituenti l’apparato gastrointestinale, quali 
l’esofago, il cardias, il piloro, ecc., che alla loro 
volta non rappresentano che uno dei fenomeni 
della costituzione nevrotica. Questo è importante 
conoscere per la terapia. L’O. cita il caso di una 
bambina di quattro mesi, allattata al seno ma¬ 
tei no, con vomiti insistenti dipendenti da spasmo 
esolageo ed insufficienza del cardias solo quando 
vi era una introduzione discreta di nutrimento; 
il che non avveniva se il liquido era scarso ed 
introdotto a brevi e regolari intervalli. 

Solo l’alimentazione con latte vegetale di soya 
e poscia con decozione di riso molto zuccherato 
unito a latte in polvere, potè far scomparire il 
vomito ed indi condurre la bambina in perfette 
condizioni di peso e di salute. 

# 

11 dott. G. Currado riferisce su un caso di inva¬ 
ginazione intestinale acuta in un lattante. 

Il prof. dott. G. Taccone parla di alcune ricerche 
sperimentali sulla infezione tifoidea. 

Il dott. A. FoÀ riferisce su due casi di diabete 
nell infanzia. ' ’ % 

Il dott. Borra espone alcune caratteristiche del 
latte iodato. 

Il dott. E. Lattes riferisce su alcune ricerche 
sul valore delle formole di Geldrich e di Hermann 
per lo stato di nutrizione del bambino. 

Il dott. L. Greppi riferisce su manifestazioni psi¬ 
chiche del periodo critico della polmonite lobare 
infantile. 

Il Segretario : Dott. G. Salvetti. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO 


CASISTICA E TERAPIA. 

Miomatosi generalizzata dell’intestino crasso asso¬ 
ciata a megacolon. 

Ganonne ( ttev. d. Chir ., n. 1U, 193U) ne ri¬ 
porta un caso, che pare sia il primo del ge¬ 
nere descritto nella letteratura. 

Il caso riguarda una donna di 3G anni che 
fin da bambina era affetta da stitichezza osti¬ 
nata e che solo da pochi mesi presentava aste¬ 
nia, nausea, vomiti, dimagrimento, e si era 
accorta della presenza di due masse dure, in¬ 
dolenti nel basso ventre e nell’ipocondrio si¬ 
nistro. 

All’E. 0. le due masse si presentano dure, 
mobili, indolenti, a limiti netti e quella su¬ 
periore presenta in certi tratti una consisten¬ 
za meno dura, pastosa, sui quali la pressione 
digitale produce una deformazione persistente. 
In base a questo carattere (segno di Hofmokl) 
fu pensato alla possibilità che si trattasse di 
fecalomi. Esplorazione rettale ed esame gineco¬ 
logico negativo. Nulla a carico dell’apparato 
urinario. Lavaggi ripetuti e purganti non mo¬ 
dificarono l’aspetto dei fecalomi. Alla radio¬ 
scopia con clisma opaco si ha il quadro tipi¬ 
co di un megacolon con due zone di minore 
•opacità in corrispondenza dei fecalomi. Il co¬ 
lon nei vari tratti misura da 12 a 15 cm. di 
diametro. 

All’intervento si trovò la parete del crasso 
disseminata di piccoli nodi biancastri, duri, 
che a livello del sigma assumevano una di¬ 
sposizione anulare stenostante. Fu praticata 
una colectomia totale e una ileo-sigmoidosto- 
mia in più tempi. Guarigione. 

Esame istologico dei nodi : leiomioma sen¬ 
za alcun carattere di malignità. 

Il caso è interessante oltre che per il reper¬ 
to raro di una disseminazione dei noduli lei- 
miomatosi, anche per la coesistenza del me¬ 
gacolon che l’A. interpreta come. secondario 
alla alterazione della parete intestinale disse¬ 
minata di nodi neoplastici e alla stenosi prodot¬ 
ta da un gruppo di questi a livello del sigma. 

G. Pacetto. 

Contusioni duodenali. 

Il duodeno è colpito raramente dai trau¬ 
matismi che interessano la parete addomina¬ 
le. Le lesioni sì possono produrre con il mec¬ 
canismo delle flessioni, dello strappamento e 
della compressione; in genere è più frequen¬ 
te la compressione. Delle tuniche duodenali 
la più resistente è la sierosa. 

I punti meno colpiti corrispondono alla fles¬ 
sura duodeno-digiunale e alla prima porzione 
del duodeno; in un quarto dei casi la rottu¬ 
ra è retroperitoneale. 


Per la sede anatomica la lesione del duo¬ 
deno è raramente unica, di solito si accompa¬ 
gna a lesioni dello stomaco, del colon, ecc. 

Nei due casi che vengono descritti da W. 
Sudhoff (Arch. Klin. Chir., voi. 164, pag. 812, 
1931) si trattava di una contusione del duo¬ 
deno senza rottura totale del duodeno ed esi¬ 
stevano lesioni concomitanti del pancreas del¬ 
lo stomaco e del colon. In uno dei casi citati 
la lesione risaliva a un anno prima e si era 
formata una raccolta circoscritta sottoepatica. 
La causa delle contrazioni era stala una ca¬ 
duta da bicicletta; l’estremo del manubrio a- 
veva urtato violentemente contro il quadrante 

superiore destro dell’addome. 

La diagnosi generalmente è di rottura di 
un’ansa intestinale, è all’intervento che l’e¬ 
splorazione del duodeno permette di accertar¬ 
ne la lesione. 

È stata proposta come cura in alcuni casi la 
resezione o la gastrocnterostomia, nei due 
casi venuti a guarigione fu praticata la chiu¬ 
sura della perforazione e la fissazione nella su¬ 
tura di un lembo peduncolato del grande o- 
mento. 

Per le condizioni generali gravi di questi 
malati occorre limitarsi alle manovre più ra¬ 
pide e più facili; solo nei casi in cui la chiu¬ 
sura della perforazione porta a una stenosi duo¬ 
denale serrata occorrerà aggiungere una ga- 
strodigiunostomia. P. Valdoni. 

Le ulcere dello stomaco perforato In seguito a trau¬ 
matismo addominale esterno. 

Ménégaux. (Bull. Mém. Soc. Nat. Chir., 
n. 16, 24 maggio 1930) illustra un caso veri¬ 
ficatosi in un uomo di 45 a., il quale, gui¬ 
dando un automobile, nel corso di una colli¬ 
sione, fu proiettato sul volante, che colpì l’ad¬ 
dome. Seguì vivo dolore, rapidamente accre- 
scentesi; di poi sindrome addominale gradual¬ 
mente accentuante si. Operato 20 ore dopo il 
trauma si rinvennero le note di una peritonite 
acuta, con una perforazione lenticolare sulla 
faccia anteriore del piloro in mezzo ad una 
zona di indurimento della parete. Sutura del¬ 
la perforazione e gastroenterostomia post-trans- 

mesocolica. 

Drenaggio sopra pubico del cui di sacco aeL 

Nessun precedente di sofferenze gastriche 

risultava nella storia del paziente. 

Le perforazioni di ulcera gastrica per trau¬ 
matismo addominale esterno sono rare. 

Tra le poche osservazioni pubblicate soltanto 
7 offrono dati sufficienti per uno studio par¬ 
ticolareggiato (osservazioni di Lennander, Mur- 
phy Powers). Sempre il trauma fu molto vio¬ 
lento. 
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Su 7 ammalati 6 non avevano presentato di¬ 
sturbi gastrici prima del traumatismo. Man¬ 
cano rilievi anatomo-patologici dell’ulcera, non 
essendo stato asportato nessun pezzo. La per¬ 
forazione si può spiegare più facilmente con lo 
sforzo delle pareti di difesa al traumatismo. In¬ 
fatti in tutti i malati mancarono ecchimosi vi¬ 
scerali od altre lesioni causate dal trauma di¬ 
retto, per poter far pensare ad un’azione di¬ 
retta del trauma. 

Tale perforazione rientrerebbe nel gruppo di 
quelle che si verificano in ulcere, per il sem¬ 
plice sforzo. ' s. r 

Delle 7 osservazioni 4 guarirono. Dei 3 morti 
uno non fu operato. Dei 2 operati venuti a 
morte uno fu operato 36 ore dopo il trauma, 
e l’altro dopo 6 giorni con semplice drenaggio 
peritoneale. In genere riguardo alla prognosi 
si hanno le stesse condizioni che nelle ulcere 
gastriche semplici perforanti. Più precoce è 
l’operazione, più numerose sono le guarigioni. 

V. .Tura. 

Nuovi risultati nella diagnosi e terapia delle ma¬ 
lattie dello stomaco. 

Henning (A/ed. Klin., n. 8, 1931) ricorda 
quale aiuto diagnostico abbia portato lo studio- 
frazionato del chimismo gastrico, con la cono¬ 
scenza delle varie curve di acidità, ottenute 
dall’esame frazionato; si ricordi, tra queste, la 
cosidetta curva rampicante « Kletterkurve » in 
cui i maggiori valori di acidità sono raggiun¬ 
ti gradatamente, e che va considerata come 
l’espressione di uno stato di eccitazione della 
regione prepilorica. 

Lo studio dell’anacidità (nei cancri, nelle 
vecchie ulceri, nelle malattie della cistifellea, 
nelle gastriti croniche, ecc.) poggia su due pro¬ 
ve molto importanti: quella dell’istamina, in¬ 
trodotta nell’uso clinico da Ralk, e quella del¬ 
la gastrocromoscopia. 

Per quanto riguarda la prima, la grande 
importanza che una volta le era ammessa è 
stata oggi smentita dai fatti, e non si può più 
dire che essa riesca con sicurezza a distingue¬ 
re le forme organiche dalle funzionali, nè a 
darci un’idea sicura della morfologia della 
mucosa; solo serve a dividere le forme di achi¬ 
lia più leggere dalle più gravi. 

La seconda prova consiste nella misurazione 
del tempo che passa tra l’iniezione di una so¬ 
stanza colorante (il neutralrot) e la sua com¬ 
parsa nel contenuto gastrico : esso sembra le¬ 
gato al comportamento vario della secrezione 
dell acido cloridrico, ed è tanto più breve (e- 
liminazione più rapida) quanto più alti sono i 
gradi d’acidità. 

Allro ottimo mezzo d’esame è la gastrosco¬ 
pia che, affidata a mani prudenti ed esperte, 
non offre pericoli; essa ci fornisce ottimi ele¬ 
menti di diagnosi e precise indicazioni tera¬ 


peutiche in casi di ulcera e di cancro, ed è 
superiore ad ogni altro mezzo della diagnosi 
di gastrite cronica, malattia tutt’altro che rara, 
e caratterizzata da intorbidamenti della super¬ 
ficie, manifestazioni ipertrofiche, alterazioni a 
carattere atrofico, grandi e piccole ulcera¬ 
zioni. 

Infine la radioscopia ha raffinato i suoi e- 
sami, e con lo studio delle pieghe gastriche, 
e con la serigrafia ha permesso uno sviluppo 
notevole di ricerche, confermando, tra l’altro, 
la frequenza con cui la gastrite compare ne¬ 
gli stomaci operati. 

Al lume di queste ricerche sussidiarie, così 
perfezionate e tanto efficaci, le vecchie clas¬ 
siche anamnesi appaiono sovente ampiamente 
smentite. 

I dolori da forme non sono patognomonici 
dell’ulcera duodenale, perchè si possono avere 
anche nella gastrica e nelle gaslriti: lo stesso 
si dica della emorragie. 

La terapia del cancro è ancor oggi esclusiva- 
mente chirurgica: per l’ulcera occorre mante¬ 
nere il paziente ad una dieta adatta, sempre 
tenendo di conto l’uso generoso degli alca- 
lini. 

Ottima è l’alimentazione attraverso la son¬ 
da; di fronte ad una gastrite se ne combatterà 
la causa, quando si conosca: giovano le so¬ 
luzioni d’argento da 1 1/4-2 %o ed i lavaggi 
gastrici: nelle achilie si dia l’acido cloridrico. 

V. Serra. 

II trattamento delle diarree croniche nell’adulto. 

Nelle forme infiammatorie, tentare dappri¬ 
ma il trattamento antidissenterico (emetina, 
novarsol, treparsol, la pasta di Bavant: (Sot¬ 
tonitrato di bismuto, Polvere di carbone, Gli¬ 
cerina, Sciroppo semplice, ana g. 100; Ipe- 
ca, g. 4; 2-5 cucchiaini da caffè al giorno) ed 
eventualmente lo Yatren. 

Molto più difficile è il trattamento delle 
retto-coliti ulcerose non dissenteriche, cura 
che si intraprenderà dopo tentata la prima. 
Sono stati preconizzati gli autovaccini, le me¬ 
dicazioni locali antisettiche al blu di metile¬ 
ne, al bismuto, all’olio gomenolato, al der- 
inatolo, ecc. Il trattamento deve essere conti¬ 
nuato a lungo e variando i diversi rimedi. 

Diarree funzionali. Incominciare con la cu¬ 
ra dei denti (eventualmente sostituzione); se 
la diarrea si suppone di origine gastrica si di¬ 
minuirà la razione proteica e si prescriverà 
dell’acido cloridrico e della pepsina. 

Nelle diarree da fermentazione ordinare un 
regime scarso in carboidrati; le diarrere gras¬ 
se esigono un regime povero in grassi ed una 
medicazione a base di estratti biliari e pan¬ 
creatici. 

Lo sprue guarisce bene col regime latto- 
fruttariano. 
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Nei casi mal definiti, seguire le regole ge¬ 
nerali e cioè: 

1) Igiene generale. Riposo, preferibilmen¬ 
te in una casa di salute; alzarsi tardi, cori¬ 
carsi presto, riposo dopo i pasti con applica¬ 
zioni calde sul ventre. 

Regime alimentare deve essere molto accu¬ 
rato; alimenti freschissimi, somministrati tie¬ 
pidi, finamente divisi. Fra quelli proibiti: le¬ 
gumi verdi intieri, piselli, fagioli; insalate, 
frutta cruda, spezie, salami, selvaggina. Tra 
quelli permessi: riso, paste alimentari, pata¬ 
te, castagne, carni bianche, pollame, pesce 
fresco, gelatina di carne, prosciutto magro, 
ottima la gelatina di mirtillo. 

Se il latte non è tollerato, tentare col kefir 
che è superiore allo yoghurt. Alcuni malati 
digeriscono bene le uova; queste soprattutto 
debbono essere freschissime. Lo zucchero è 
talvolta ben tollerato. 

Il regime deve variare a seconda del perio¬ 
do della malattia. Sul principio essere molto 
severo: acqua zuccherata e tè, secondo qual¬ 
cuno può darsi la tapioca. Segue un secondo 
periodo di tentativi per vedere quali sono gli 
alimenti tollerati: cacao all’acqua, gelatine di 
carne; al terzo periodo, si aggiungeranno i 
carboidrati, le albumine ed i grassi, elimi¬ 
nando i nuovi alimenti ai primi sintomi (do¬ 
lori, gas, aumento del numero delle scariche). 

L necessario aggiungere delle vitamine (su¬ 
go di pomodoro, sedano crudo molto tenero). 

Utili sono gli agenti fisici: idroterapia, ap¬ 
plicazioni calde sul ventre; qualche piccolo 
clistere di 1/4-1/2 litro dato col goccia a goc¬ 
cia. Bensaude ( Journ. de méd. de Paris, 26 
giugno 1931) consiglia il clistere di amido 
(10-20 grammi in 250 di acqua). 

Si vada molto cauti con gli agenti medica¬ 
mentosi propriamente detti : sono stati tenta¬ 
ti : le soluzioni saline (solfato di sodio a pic¬ 
cole dosi), i derivati del tannino, il bismuto, 
i preparati di calce. Il carbone, l’acido latti¬ 
co e l’acido cloridrico possono dare buoni ri¬ 
sultati. 

Fra i medicamenti biologici, il kefir, i fer¬ 
menti lattici liquidi; l’organoterapia prescrive 
gli estratti biliari, pancreatici, ovarici. Alcuni 
hanno trovato giovamento con gli autovaccini; 
in qualche caso di diarree profuse, è stato u- 
tile il cloruro di calcio per iniezioni endove¬ 
nose. 

Va curato anche l’elemento dolore con l’op¬ 
pio (polvere, estratto, sciroppo) o la codeina 
fcg. 30 in 13 grammi di acqua di lauroceraso, 
X gocce 3-5 volte al giorno). fil. 

L’emetina e la cura della colite amebica. 

L’emetina rileva A. Reed (The Americ. Journ. 
of thè Medie. Sciences, aprile 1931), è diventata 
un medicamento di uso comune nelle infezio¬ 
ni intestinali da protozoi e il suo uso si va 


estendendo ad altre malattie. Il suo uso im¬ 
prudente può dare inconvenienti. L’avvelena¬ 
mento da emetina dà disturbi gastrointestina¬ 
li (salivazione, nausea, vomito), nervosi (neu- 
riti, edemi) e circolatori (dispnea da sforzo, 
ipotensione, tachicardia, fibrillazione aurico¬ 
lare). 

Per questi possibili disturbi la cura dell’ame- 
biasi è una cosa delicata. Per prima cosa, la 
durata della cura deve essere di dieci o dodici 
settimane. Si comincia con una serie di sei inie¬ 
zioni di cloridrato di emetina, facendo una 
iniezione ogni giorno di centigr. 6,5; poi per 
altri sei giorni si riduce la dose quotidiana al¬ 
la metà. Non si devono superare complessi¬ 
vamente nei 12 giorni gli 80 centigrammi. Si 
dà poi lo stovarsolo (50 centigr. al giorno, in 
due volte), per 10 giorni. 

Poi si dà per 7-10 giorni Yatren per bocca 
e per clistere successivamente una settimana 
di cura stricno-ferruginosa e dopo questa eme¬ 
tina e iodio per bocca per 6-7 giorni e poi di 
nuovo sei iniezioni di cloridrato di emetina in 
6 giorni (3 centigr. al giorno). 

In alcune forme di colite amebica cronica 
può essere utile rappendiceetomia con conse¬ 
guenti abbondanti lavaggi intestinali. 

R. Lusena. 

Il trattamento dell’anoressia funzionale. 

Si potrà parlare di anoressia funzionale so¬ 
lamente allorquando un esame accurato del 
soggetto, compreso lo studio del sangue, urina 
e feci, potrà fare escludere 1’esistenza di una 
causa organica. 

S. Allison e P. Davies (Lancet, 25 aprile 
1931) hanno avuto occasione di studiare 20 
casi di tale anoressia, quasi in totalità pre¬ 
sentatasi in donne, con media età di 33 anni. 
Di questi casi, 7 presentavano l’aspetto della 
anoressia nervosa tipica, con perdita d’appe- 
Ijlo quasi completa, decadimento grave ed 

amenorrea. 

Le forme modiche e transitorie rispondono 
in genere a misure semplici, quali il riposo 
o l’esercizio moderato e la somministrazione 

di amari prima del pasto. 

Nei 20 casi considerati dagli AA., invece, 
fu necessario l’internamento in un luogo di 

cura. 

In linea di massima è consigliato di atten¬ 
dere qualche giorno, prima di iniziare cura 
attiva, per tentare una psicoterapia che, talora, 

raggiunge il suo scopo. 

La base del trattamento è fondata poi sullo 

studio di aumentare il cibo giornaliero in ma¬ 
niera congrua, riducendo in pari tempo al mi¬ 
nimo il logorio delle energie. 

Il paziente deve quindi essere tenuto in una 
stanza confortevole e ben riscaldata, restando 
parte della giornata in letto. La dieta, poi, sarà 
ordinala secondo la formula del Du Bois: Pe- 
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so in kg. 0,425 x altezza in cm. 0,725 x 71,84. 
cercando di provvedere, comunque, 25 calorie 
per kg. nelle 24 ore, secondo le tabelle diete¬ 
tiche conosciute. Il cibo sarà gustoso, ricco di 
grassi, escludendo il caffè e il thè, di nessun 
valore nutritivo, limitando il brodo, le insa¬ 
late, i vegetali, e preferendo la preparazione 
liquida e semiliquida a quella solida. 

Tra i medicinali, ad azione coadiuvante, gli 
AA. lodano: gli amari, specie la genziana e 
la noce vomica con acido idroclorico diluito; 
l’insulina, che non sempre tuttavia provoca 

aumento di appetito apprezzabile; gli estratti 
tiroidei. 

Nei casi con pesantezza fastidiosa e persi¬ 
stente dopo i pasti, può essere provato il la- 
vaggio gastrico, all’inizio giornaliero e, in se¬ 
guito, ripetuto fino a tre volte al dì. 

Talora, finalmente, può essere vantaggioso 
intercalare uno o due giorni di dieta ai gior¬ 
ni di alimentazione eseguita con le norme so¬ 
prariferite. 

T resultati ottenuti dagli AA. nei loro pa¬ 
zienti, sono esposti in apposita tabella. 

M. Fabbri. 

II tetracloruro di etilene nelPanchilostomiasi. 

Risulta dalle ricerche di Ch. Garin, J. Rous- 
s et e B. Gauthier (Journ. de méd. de Lyon, 5 
maggio 1931) che il tetracloruro di etilene, alla 
dose di 3-5 grammi al giorno durante tre gior¬ 
ni consecutivi costituisce a detta degli AA. 
stessi, il più potente antielmintico attualmen¬ 
te conosciuto contro l’anchilostoma. 

Gli AA. hanno fatto uso soltanto di questo 
vermifugo per trattare i minatori che sono por¬ 
tatori di anchilostoma (circa 300); i risu tati 
sono stati controllati : 1) mediante il conteggio 
ei vermi espulsi passando allo staccio tutte 
le feci emesse durante la cura e dopo il pur¬ 
gante finale; 2) la numerazione delle uova dopo 
il liattamento, fatto mediante l’esame micro¬ 
scopico dopo arricchimento, un mese dopo la 
cura. 

Tali esami hanno dimostrato che con il 
trattamento mediante il tetracloruro di etilene, 
si ottiene 1 82,5 % di sparasitizzazione totale, 
risultato di molto superiore a quello ottenuto 
con il timolo. 

Non ò stato osservato nessun incidente; qual¬ 
cuno ha accusato, subito dopo l’ingestione del¬ 
le capsule, una sensazione di ebbrezza e di 
veiLigine; per tale fatto, il rimedio non è stato 
somministrato agli individui tarati, special- 
mente ai cardio-epatici. 

Gli esami quotidiani delle urine non hanno 
mai dimostrata la presenza di albumina. Il me¬ 
dicamento si elimina parzialmente con le uri- 
ne, che prendono spesso un colore rosa-aran¬ 
ciato (invece del colore verde-nero che si ha 
dopo 1 ingestione di timolo). 

fil- 


SEMEIOTICA. 

Il rantolo orale negli ammalati di tubercolosi pol¬ 
monare in cura di pneumotorace. 

C. Baccarani ( Hiv . Ospedaliera , n. 3, 1931), 
dell’Ospedale Civile di Ancona, dopo aver ri¬ 
cordato in che cosa consiste il rantolo orale 
e descritto il modo di ascoltarlo, discute in¬ 
torno al suo punto di origine e al modo di 
propagarsi. 

Il rantolo orale, o rantolo del Galvagni, ha 
la sua origine da una caverna, viene condot¬ 
tato attraverso l’albero bronchiale, è raffor¬ 
zato dalla cavità bucco-faringea che funziona 
da cassa di risonanza. 

Il modo di comportarsi del rantolo orale 
nel pneumotorace varia da caso a caso: ogni 
soggetto esprime e specchia nel suo rantolo 
orale la particolare varietà o stato della lesio¬ 
ne polmonare, dalla quale il rantolo orale trae 
nascimento. 

In qualche caso fortunato il rantolo orale 
scompare dopo la prima puntura e rimane poi 
assente per tutta la durata della cura. Nella 
grande maggioranza degli ammalati il rantolo 
orale scompare solo dopo alcuni rifornimenti, 
cioè quando per l’azione meccanica del pneu¬ 
motorace vengono rimosse le cause che mante¬ 
nevano beante la caverna. Finalmente in non 
pochi ammalati 1 ascofltazione orale rimane 
ostinatamente positiva anche dopo molto tem- 
P° a ; qualche anno —- dall’inizio della cura. 
Ciò dipende o da aderenze tenaci in corrispon¬ 
denza della sede della caverna o dall’essere la 
caverna circondata da una corazza di tessuto 
sclerotico o perchè la caverna è in sede che 
sfugge all’azione meccanica del pneumotorace, 
cioè verso l’ilo. 

L ascoltazione orale quindi non deve essere 
trascurata mai negli ammalati in cura di pneu¬ 
motorace. Può portare un grande contributo 
alla interpretazione clinica e anatomo-patolo- 
gica e intorno al modo di condurre la cura 

pneumotoracica. 

In alcuni casi l’ascoltazione orale positiva è 
unico reparto di una caverna polmonare non 
colassata. Basterebbe questo solo fatto per di¬ 
mostrare l’importanza pratica del rantolo 

orale -____ U u b. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Il manganese negli alimenti. 

L associazione della cirrosi epatica coll’al¬ 
cool ismo cronico è una nozione comune, ma 
però non si comprende ancora bene quale ne 
può essere il meccanismo. Gli Hurst hanno 
dimostrato che i sali di manganese producono 
la cirrosi nei conigli. 

Bycott e Cameron (The Lancet , 1° novem- 
re 1930) hanno osservato che molti bevitori 
ingen>cono quantità di manganese superiori a 
quelle che ingeriscono altri individui, e pen- 
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savano che ciò avvenisse colle salse, acciu¬ 
ghe, ecc., che adoperano per eccitare l’appe¬ 
tito. Essi hanno dosato il manganese in nu¬ 
merosi alimenti ed hanno trovato invece che 
gli alimenti che ne contengono di più sono i 
vegetali e che quindi un vegetariano ha mag¬ 
giore probabilità di ingerire quantità notevoli 
di manganese che non un forte bevitore. 

R. Lusena. 

resenza e ripartizione del titanio tra gli animali. 

Bertrand e Voronca-Spirt ( Annales de l’Inst. 
Pasteur, luglio 1930) hanno ripreso le ricerche 
di Ries e di Baskewille che avevano trovato 
tracce di titanio nelle ossa e nella carne del¬ 
l’uomo e del bue; utilizzando lo stesso meto¬ 
do già seguito per le ricerche nel campo ve¬ 
getale, gli AA. hanno osservato’ o frammenti 
di tessuti, o animali interi, allo scopo di ri¬ 
trovarvi tracce di titanio. Nel cavallo, nel vi¬ 
tello, nel montone e nel maiale il fegato si è 
dimostrato l’organo più ricco di titanio; i 
muscoli invece l’organo più povero. 

Nel coniglio tutti gli organi ne sono pove¬ 
rissimi, tranne la cute. 

I pesci pure presentano tracce di titanio, e 
i molluschi anche di più; questo metallo va 
dunque considerato ormai come un elemento 
abituale della materia vivente. V. Serra. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. P. C. da S. : 

Suggeriamo : 

I. Ducning. Phlébites, tromboses et embo- 
lies post-operatoires. Masson & C.ie, éditeurs, 
120, Boulev. St. Germain, Paris. Fr. 60. 

T. F. 

Al dott. L. B. da R. : 

Crediamo che si possa escludere un nesso 
patogenetico qualunque nel caso in specie, 
perchè troppo lungo è il tempo trascorso tra 
guarigione del piccolo patereccio e l’edema 
duro dell’arto superiore. Probabilmente si 
tratta di una causa differente che l’esame cli¬ 
nico del malato potrà mettere in evidenza. 
Fenomeni di stasi possono esser prodotti fa- 
cilmente anche da fasciature strette applicate 
ad hoc. P. Valdoni. 


VARIA. 

La fine di nn apostolo del prolungamento 
della yita. 

Il dott. Eugenio Lyman Fisk, direttore sa¬ 
nitario del « Life Extension Institute » di New 
York, è morto recentemente in Dresda (Ger¬ 
mania), dove si era recato per visitare il « Mu¬ 
seo d’igiene », ed organizzare le « mostre am¬ 
bulanti d’igiene », il cui materiale anatomico 
è già esposto nelle sale dell’Istituto per il pro¬ 
lungamento della vita di New York. 

Il dott. Fisk era un idealista, ma nello stes¬ 


so tempo un attivissimo propagandista e rea¬ 
lizzatore della campagna sistematica per la dif¬ 
fusione delle norme d’igiene. 

Come di solito accade, prima fu deriso, poi 
aspramente combattuto, ed infine — solo due 
anni fa — potette raccogliere il plauso quasi 
unanime degli stessi colleghi e delle Società 
Mediche, da cui era stato violentemente avver¬ 
sato. 

I suoi placidi occhi di apostolo rassegnato 
luccicavano di intensa gratitudine mentre mi 
raccontava che, in una delle più accese discus¬ 
sioni sull’indirizzo dell’Istituto per il prolun¬ 
gamento della vita, prevalse la serena e giusta 
parola di un medico italiano, che a New York 
tutti ricordano con stima ed affetto : il dott. 
Antonio Stella.' 

II dott. Fisk dal 1890 entrò al servizio di 
società di assicurazioni sulla vita e per il pri¬ 
mo organizzò un servizio di controllo periodi¬ 
co — non a scopo fiscale — della salute degli 
assicurati. 

Nel 1914 riunì intorno a sè un nucleo di uo¬ 
mini generosi e di azione e fondò l’Istituto 
per il prolungamento della vita che — dopo 
alterne vicende —« è giunto, per suo merito, al¬ 
l’attuale meraviglioso sviluppo, con più Idi 
10.000 medici in servizio. 

Quando si riuscirà ad organizzare in Italia 
— ed io spero fra non molto — qualche cosa 
di paragonabile, avremo un buon rimedio alla 
pletora dei medici e la migliore spinta, sia per 
i sanitarii che per i clienti, a seguire le moder¬ 
ne vedute ed i più recenti indirizzi della medi¬ 
cina preventiva. 

Enorme è la quantità di scritti di propagan¬ 
da igienica che il dott. Fisk ci lascia: ricorde¬ 
rò qui soltanto il suo articolo dal titolo « ma¬ 
lattie silenziose », che particolarmente lo ri¬ 
guardavano. Egli difatti era un cardiorenale : 
aveva scovato il nemico che subdolamente mi¬ 
nava la sua esistenza, ma egli non volle rasse¬ 
gnarsi al riposo fisico e mentale, che solo 
avrebbe potuto prolungare la sua preziosa vita. 

Predicò bene solo per gli altri..., ed è mor¬ 
to sulla breccia, a Dresda, all’esposizione in¬ 
ternazionale d’igiene. 

Dopo più di quaranta anni di lavoro nei ser¬ 
vizi! sanitarii delle compagnie di assicurazio¬ 
ne sulla vita e dopo più di quindici anni di 
lotte — qualche volta veramente acri — ha vi¬ 
sto trionfare le sue teorie, ha visto accolta 
tutto il suo programma nella « grande cam¬ 
pagna per la salute », che dal 1929 si va ripe¬ 
tendo con grande successo e vantaggio enorme 
non solo per il popolo ma anche... per il mag¬ 
gior lavoro e guadagno procurato ai sanitari 

tutti. 

La vita del dott. Fisk è stata americanamen¬ 
te intensa; dobbiamo essergli grati d’aver se¬ 
gnato sempre con la sua opera costante e bat¬ 
tagliera la mèta della medicina dell’avvenire: 
prevenire! Magg. Med. G. Perilli. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XXVI. - Concorso - Procedimento - Poteri della Com¬ 
missione e facoltà dei concorrenti - Uguaglianza 

di condizioni - Inderogabilità, 

Uno dei concorrenti all’ufficio di chirurgo 
primario degli ospedali di Roma doveva fare 
la prova di medicina operatoria quando, per 
interruzione della corrente elettrica, mancò la 
luce. La Commissione attese e poi chiese al¬ 
l’esaminando se preferiva il differimento del¬ 
la prova o la continuazione con lume a petro¬ 
lio. Quegli rispose che desiderava di conosce¬ 
re prima il tema, per decidere della possibi¬ 
lità di operare in condizioni di luce meno fa¬ 
vorevoli. 

La Commissione comunicò il tema e il 
candidato accettò di fare la prova. 

Concluso il procedimento del concorso, l’Am¬ 
ministrazione ospedaliera nominò j, primi tre 
graduati. 

Quel concorrente deluso ricorse al Consi¬ 
glio di Stato e, fra altro, dedusse che illegit¬ 
timamente -la Commissione aveva esercitato 
una pressione morale, inducendolo a fare la 
prova in condizioni obbiettivamente e per se 
stesse non idonee e meno favorevoli di quel¬ 
le degli altri candidati, i quali avevano potuto 
operare di giorno o con illuminazione elet¬ 
trica. 

La V a Sezione del Consiglio di Stato, con 
decisione 30 maggio 1931 n. 333, respinte le 
eccezioni di inammissibilità, ha accolto il ri¬ 
corso ed ha annullato la deliberazione di no¬ 
mina per irregolarità del procedimento, che 
deve essere rinnovato integralmente, per tutti 
i concorrenti, compresevi le prove scritte, per¬ 
chè il regolamento degli ospedali di Roma di¬ 
spone che la lettura dello svolgimento dei temi 
e, quindi, la conoscenza dei candidati che ne 
sono autori deve seguire e non può precede¬ 
re le prove pratiche. 

Per i fini di questa nota informativa e 
dal punto di vista generale, che solo può in¬ 
teressare a chi è estraneo alla contesa, sono 
da segnalare le regole che la V a Sezione del 
Consiglio di Stato ha ritenuto, autorevolmente, 
essere state violate: la Commissione non può 
abdicare alle sue facoltà di disposizione circa 
il procedimento del concorso, secondo le nor¬ 
me obbligatorie, e non può affidare all’arbi¬ 
trio dei singoli interessati il giudizio di con¬ 
venienza dell’applicazione o della modifica¬ 
zione di queste norme di condotta, sia pure 
in circostanze eccezionali; presupposto essen¬ 
ziale della legittimità del procedimento del 
concorso è la uguaglianza di tutte le condizio¬ 
ni, non essendo ammissibile che ad alcuno dei 


concorrenti sia latta una situazione diversa e 
non essendo nemmeno valida l’accettazione di 
condizioni meno favorevoli, perchè lo scopo 
del concorso, cioè l’accertamento della capa¬ 
cità al fine della nomina del più idoneo, ten¬ 
de all'attuazione di un interesse amministra¬ 
tivo, pubblico; i singoli concorrenti sono 
protetti in quanto il loro interesse particolare 
coincida con quello dell’amministrazione ma 
essi non possono validamente rinunciare alla 
osservanza Idi norme e condizioni che sono ne¬ 
cessarie al fine della valutazione assoluta e 
comparativa delle capacità e della scelta del 
più idoneo. 

Queste sono le regole che il Consiglio di 
Stato ha riaffermato, con la sua decisione, del¬ 
la quale riportiamo la motivazione giuridica. 

« Col secondo mezzo si deduce l’eccesso di 
potere per avere la Commissione omesso di 
adottare un provvedimento di sua competenza, 
per aver esercitato sul candidato una coerci¬ 
zione morale circa la scelta di una delle propo¬ 
ste soluzioni, e per avere comunicato la tesi 
di esame, rendendo con ciò indispensabile la 
scelta della seconda proposta che era più van¬ 
taggiosa al ricorrente. 

« Tali denuncie sono, a giudizio di questo 
Collegio, pienamente fondate. 

« Come è stato ampiamente esposto in nar¬ 
rativa, la Commissione, dopo avere inutilmen¬ 
te atteso il ritorno della luce elettrica, inter¬ 
pellò il candidato per conoscere se intendeva 
adottare una delle seguenti risoluzioni : o ri¬ 
nunciare ad essere esaminato in quella seduta 
e rientrare quindi nei futuri sorteggi, o esegui¬ 
re l’esame col lume a petrolio. 

« A prima vista l’operato della commissione 
potrebbe sembrare ragionevole e più consono 
agli interessi del •candidato, dalla cui volontà si 
faceva dipendere la scelta di una delle due so¬ 
luzioni proposte, ma tutto ben considerato il 
comportamento della commissione si appale¬ 
sa illegale, in quanto viola due principii di or¬ 
dine pubblico e inderogabile che regolano la 
■materia dei concorsi e cioè: 1) che nulla deve 
essere lasciato all’arbitrio del candidato, doven¬ 
do tutte le operazioni del concorso svolgersi in 
conformità delle norme regolamentari e dei 
criteri di massima stabiliti dalla commissione; 
2) che tutti i candidati devono compiere le 
loro operazioni in perfetta uguaglianza di trat¬ 
tamento. 

« Nella specie l’uno e l’altro principio sono 
stati violati in quanto la Commissione, anziché 
adottare un provvedimento di sua competenza, 
si è rimessa alla volontà del candidato e in 
quanto ha posto quest’ultimo in condizione 
di inferiorità di fronte a tutti gli altri candi- 


I*a presente rubrica è affidata aU’an. Giovanni Selvaggi, esercente in Cansazione, cone. lesale del noetro periadico. 
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dati, i quali hanno eseguito la prova sul cada¬ 
vere o alla luce del sole, per quei gruppi che 
in tali condizioni operarono, o con la illumi¬ 
nazione elettrica per gli altri gruppi che opera¬ 
rono di sera, mentre il ricorrente fu indotto ad 
acrire con illuminazione a petrolio. 

°« E che la responsabilità del fatto debba 
l'arsi risalire alla commissione e non imputar¬ 
si al candidato lo -si desume dalla circostan¬ 
za che la proposta di eseguire l’esame con lume 
a petrolio fu fatta direttamente dalla commis¬ 
sione stessa, la quale ben sapeva che il candi¬ 
dato si sarebbe in tal guisa trovato in condi¬ 
zione di inferiorità rispetto agli altri, e avreb¬ 
be quindi dovuto astenersi dal formularla. 

u Le successive irregolarità furono una ne¬ 
cessaria conseguenza della prima, imperocché 
di fronte ad una proposta che moralmente 
impegnava il candidato ad accettarla, era lo¬ 
gica la richiesta di costui di conoscere quali 
operazioni avrebbe dovuto eseguire con luce 
ridotta, ma non poteva essere consentita la 
comunicazione delle tesi, la cui conoscenza 
rendeva indissolubile il legame del candidato 
coi colleghi del proprio gruppo ed escludeva 
la possibilità del rinvio dell’esame ad altro 

giorno. i 

(( (lon ciò il candidato dovette accettare la piu 

svantaggiosa delle soluzioni proposte e ad ope¬ 
rare in condizioni tali da far presumere fin dal 
principio l’esito infelice della prova. Né si de¬ 
ve dire che il candidato non può ora insor¬ 
gere contro il suo operato, avendovi piestato 
acquiescenza, dappoiché di acquiescenza non è 
il caso di parlare dopo quanto è stato supe¬ 
riormente rilevato, mentre la eguaglianza di 
trattamento è una garanzia di pubblico in¬ 
teresse, alla quale non è dato derogare. 

k In conclusione il Collegio ritiene che, in 
accoglimento di questo nuovo motivo, debba¬ 
no annullarsi le operazioni della commissione 
riguardanti le prove pratiche, nonché la gra¬ 
duatoria c la deliberazione di nomina dei vin¬ 
citori del concorso ». 

XXVII. - Riduzione delio stipendio per effetto del R. 

D. 23 giugno 1927 n. 1159. 

La riduzione disposta dalbart. 3 del R. D. 
23 giugno 1927 n. 1159 è applicabile anche 
agli stipendi degli impiegati che non percepi¬ 
scono assegni per caroviveri o indennità tem¬ 
poranee? 

Ha risposto affermativamente il Consiglio di 
Stato, sez. l a , con parere 17 febbraio 1931, 
rie. impiegati del Comune di Pisticci. Ma la 
V a Sezione del Consiglio di Stato, in sede giu¬ 
risdizionale, con decisione 27 febbraio 1931 
rie. Arces, ha dichiarato che le riduzioni di 
indennità ed altri assegni a titolo di caro viveri 
degli impiegati degli enti locali non possono 
incidere anche le retribuzioni principali e per¬ 
manenti, come lo stipendio e il salario. 


Il contrasto tra la sezione consultiva e quel¬ 
la giurisdizionale è evidente. 

Il parere 17 febbraio 1931 è pubblicato nel 
fascicolo VII dalla nostra rivista II diritto pub¬ 
blico; la decisione 27 febbraio è riportata nel 
fascicolo TV pag. 148 della stessa rivista, con 
nota adesiva alla risoluzione di essa (Ibidem 
pag. 138). • 

Il testo della legge, malgrado il difetto di 
precisione della formulazione letterale, indu¬ 
ce a ritenere preferibile e meglio fondata, la 
interpretazione accolta dalla V a Sezione del 
Consiglio di Stato, la quale è per altro confor¬ 
me al precedente parere della Sezione prima, 

4 aprile 1929. 

È da ritenere, quindi, che il parere 17 feb¬ 
braio 1931 rimanga isolato. 

XXVIII. - Dimissione per fine di prova - Decor¬ 
renza - Provvedimento correttivo. 

Il licenziamento per fine del periodo di pro¬ 
va deve essere deliberato almeno tre mesi pri¬ 
ma, ma con effetti dalla data del compimento 

del biennio. 

Se la continuazione biennale del rapporto di 
impiego non fosse possibile, per causa disci¬ 
plinare, il Comune dovrebbe provvedere al li¬ 
cenziamento secondo le norme comuni. 

Un medico condotto fu dimesso anticipata- 
mente per fine del periodo di prova, e con ef- 
fetti immediati. 

Eo-li ricorse al Consiglio di Stato. Frattanto 
dovette lasciare il servizio. Il Podestà si avvi¬ 
de dell’errore e con successivo provvedimento 
deliberò la dimissione, ma con effetti dalla da¬ 
ta del coni cimento del biennio e dispose il pa- 
o-amento degli stipendi, pur non avendo il 
medico condotto prestato servizio. Anche con¬ 
tro questa deliberazione fu prodotto ricorso. 

Ma il Consiglio di Stato, con decisione 17 
aprile 1931 n. 22G, ha dichiarato cessata la 
materia del contendere in rapporto al primo 
ricorso, perchè la 

stata sostituita dalla seconda e ha respinto 1 al¬ 
tro considerando che, pur avendo avuto esecu¬ 
zione la prima deliberazione, il Podestà potes¬ 
se modificare il provvedimento confermando la 
dimissione ma con effetti da una data diversa. 

£ da notare che la seconda deliberazione fu 
approvata tre mesi prima del compimento del 

biennio. 


N d __ Ai quesiti degli abbonati si risponde 
direttamente ver lettera. I quesiti debbono essere 
inviali in lettera , accompagnati dal francobollo 
ver la risposta e sempre indirizzati impersonai- 
mente alla Redazione del « Policlinico », via Si 

stina, U - Roma. 

Te risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o pedali indagini , sono gratuite. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Problemi demografici attuali. 

Urbanesimo e ruralizzazione. 

Problema complesso che, negli ultimi de¬ 
cenni si è venuto facendo sempre più assil¬ 
lante, questo dell’urbanesimo. Da un lato, le 
grandi città tentacolari che, col miraggio di 
più agevoli guadagni, di facili piaceri atti¬ 
rano le folle; dall’altro la campagna, unica 
e sola sorgente dell’alimentazione che, impo¬ 
verita di braccia, si fa più deserta e languisce. 
Problema della massima importanza econo¬ 
mica, demografica, sanitaria e sociale che 
giustamente preoccupa i governanti ed è po¬ 
sto al primo piano, in Italia, dal Duce. 

Mollo opportunamente, la Società italiana di 
medicina sociale scelse come tema di uno dei 
due concorsi banditi mercè la generosità della 
Rivista di Terapia moderna e di Medicina pra¬ 
tica: Le ragioni d’indole medica e sociale che 
stanno per la ruralizzazione contro l’urbane- 
simo. Vincitore di tale concorso ( ex aequo 
col dott. (F. Travagli) fu il prof. S. Diez che 
nella sua monografia, dal titolo « Ritorniamo 
ai campi », considera e svolge l’argomento 
con larghezza di vedute, con profondità di 
concetti e col sussidio della sua vasta cultura 
storica, scientifica ed umanistica (1). 

Le statistiche dimostrano, egli osserva, do¬ 
vunque una notevole diminuzione della popo¬ 
lazione rurale, anche in paesi dove vi sono an¬ 
cora territori disponibili per la coltura. Agli 
Stati Uniti, la popolazione rurale che, nel 
1870, era del 47,6%, è ora ridotta al 26,3%; 
in Australia, solo il 20 % della popolazione abi¬ 
ta nelle campagne. Migliori sono indubbia¬ 
mente le condizioni per l’Italia in cui i ru¬ 
rali risultano tuttora in prevalenza essendo 
essi calcolati, per il 1029, nella proporzio¬ 
ne del 51,90 %. Si nota però una continua di¬ 
minuzione da un decennio all’altro. 

Varie sono le cause dell’esodo rurale, che 
sono partitamente esaminate dall’A., ma so¬ 
prattutto grave è il fatto che coloro i quali 
abbandonano i campi non vi ritornano poi più. 

A questo esodo, il medico, il sociologo deb¬ 
bono opporsi, considerando anzitutto che la 
vita è più salubre nelle campagne dove, di 
fatto, le statistiche dimostrano una minore 
mortalità e, per le professioni eminentemente 
rurali, una percentuale di longevi di gran lun- 


(1) S. Diez: «Ritorniamo ai campi». Un voi. 
in-8°, di 92 pag. Estratto dall’« Archivio Fascista 
di Medicina Politica », 1931. Il lavoro, ricco di 
dati statistici, è preceduto da un interessante ca¬ 
pitolo scritto in Ialino dallo stesso Autore che, 
purtroppo, è stato soppresso nella presente edi¬ 
zione. 


ga maggiore che per i centri urbani. Predo¬ 
minano in questi alcune gravi malattie socia¬ 
li, quali la tubercolosi, l’acoolismo, la sifi¬ 
lide, che mietono minor numero di vittime 
nelle campagne. Anche la funzione della ma¬ 
ternità è assai più normale nelle donne lavo¬ 
ratrici dei campi -che nelle operaie, osservan¬ 
dosi nelle campagne una peggiore prolificità 
ed un minor numero di nati-morti. 

E le condizioni economiche e sanitarie del¬ 
le classi rurali possono ancora migliorare an¬ 
che per i provvedimenti che si vengono ora 
attuando in Italia: basti citare la lotta effi¬ 
cace contro la malaria e l’azione benefica del¬ 
l’Opera nazionale per la Maternità ed Infan¬ 
zia, che non mancherà di produrre i suoi ef¬ 
fetti sulla morbosità e mortalità materna ed in¬ 
fantile. 

Ma anche ragioni di indole sociale stanno 
per la ruralizzazione contro l’urbanesimo. « La 
Storia dimostra che l’Italia, fin dai tempi più 
antichi splendette per grandezza politica, per 
benessere economico, per virtù sociali quando 
i dirigenti della vita pubblica sorgevano dalle 
classi rurali, quando l’agricoltura fioriva in 
una ricca produzione, quando la famiglia, nu¬ 
cleo dello Stato, legata alle tradizioni, impo¬ 
neva il suo valore sociale con la purità dei co¬ 
stumi e la morale più rigida ». 

L’A. esamina quindi largamente il proble¬ 
ma rurale dell’antica Roma e durante le inva¬ 
sioni barbariche e nel Medio Evo, la ruraliz¬ 
zazione compiuta dai Papi e si sofferma quin¬ 
di sull’importanza politica della ruralizzazio¬ 
ne all’epoca attuale. 

La guerra iniziatasi nel 1914 è stata una 
grande maestra a tale proposito ed anche i 
paesi più industrializzati hanno compreso quan¬ 
to sia importante, per la difesa nazionale, ar¬ 
restare l’esodo dalle campagne, che minaccia 
di spegnere definitivamente la sorgente della 
vita. 

I danni sociali dell’urbanesimo si rifletto¬ 
no sulla compagine delle famiglie, sulla nu¬ 
zialità, sulle nascite illegittime, sui suicidi, 
sulla delinquenza e sulla prostituzione ed, in 
modo più grave e preoccupante, sulla dena¬ 
talità. 

Fra i rimedi per impedire l’esodo rurale so¬ 
no da citarsi in prima linea quelli presi dal 
Governo fascista, fra cui specialmente i prov¬ 
vedimenti per la bonifica integrale e la Carta 
del Lavoro che valorizza le condizioni degli 
agricoltori e dell’agricoltura. Molto si può fa¬ 
re nei riguardi igienico-sanitari (abitazioni, 
acqua potabile, assistenza medico-igienica), per 
il miglioramento della vita sociale (radiofonia, 
cinematografi, biblioteche, ecc.), per l’educa¬ 
zione famigliare e l’istruzione dei rurali. Del¬ 
la massima importanza sono poi la razionaliz- 
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zazione del lavoro agricolo e la regolarizza¬ 
zione delle migrazioni interne a cui prov¬ 
vede ora un apposito Comitato permanente 
creato col Decreto 28 novembre 1928, n. 2874, 
di cui già si manifestano i benefici effetti. 

Per quanto riguarda i mezzi coercitivi per 
impedire l’urbanesimo, 1 ’A., giustamente, si 
mostra scettico sulla loro efficacia, non solo 
per le difficoltà di varia natura che si oppon¬ 
gono alla loro applicazione, ma perchè, feno¬ 
meni economico-sociali tanto complessi come 
questi, non possono essere dominati e debel¬ 
lati con provvedimenti di polizia o con altre 
forme di coercezione. Ogni disposizione che 
avesse di mira la repressione dell inurbane¬ 
simo fallirebbe allo scopo se andasse disgiunta 
da tutto quell’insieme di provvedimenti che 
mirano a prevenire l’esodo rurale, eliminan¬ 
do tutte le ragioni che spingono o costrin¬ 
gono ad abbandonare la campagna. fil. 
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rità sanitarie, la ricerca dei malarici con la se¬ 
gnalazione all’Ufficiale Sanitario e agli Uffici di 
Collocamento, e l’istituzione della tessera sani¬ 
taria. 

Segnala, infine, per la buona riuscita di questa 
doverosa opera assistenziale e profilattica, il va¬ 
lido concorso che potranno dare le Associazioni 
sindacali dei lavoratori e dei datori di lavoro. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI 

Lotta contro la malaria. 

Presso il Ministero dell’Interno è stata costi¬ 
tuita una Commissione per il coordinamento del¬ 
le varie disposizioni di legge riflettenti la cura 
e la profilassi della malaria, per l’accertamento 
dell’efficienza delle provvidenze in vigore a fa¬ 
vore degli operai e dei coloni in zone malariche 
e per dare norme circa l’eventuale adozione di 
nuove provvidenze integrative, sia a favore degli 
operai colpiti dalla malaria, sia a maggior difesa 
dei sani dall’infezione. 

Della Commissione fanno parte autorevoli rap¬ 
presentanti della Direzione Generale di Sanità, 
del Sottosegretariato per la bonifica integrale, 
del Ministero delle Corporazioni, del Commissa¬ 
rialo per le migrazioni interne, delle assicura¬ 
zioni sociali e infortuni, dei Sindacati fascisti e 
delle Confederazioni fasciste dell’Agricoltura e de¬ 
gli agricoltori, del Sindacato nazionale fascista 
medico, della Confederazione fascista e dei Sin¬ 
dacati fascisti dell’industria, e della Amministra¬ 
zione dei Monopoli di Stato. 

La Commissione ha già tenuto alcune adunan¬ 
ze, nelle quali si è esaminato la attuale organiz¬ 
zazione dei servizi antimalarici e si sono presen¬ 
tate e discusse varie proposte di provvedimenti 
intesi a migliorare i servizi stessi e ad aumen¬ 
tarne l’efficienza. I lavori proseguono con pro¬ 
mettente sollecitudine 


« • * 


La Direzione della Sanità Pubblica ha emanato 
una circolare n. 6, in data 25 maggio 1931, con¬ 
cernente la lotta antimalarica e 1 assistenza ai 
lavoratori avventizi e nomadi. Questa circolare 
esamina le manchevolezze rilevate in alcune lo¬ 
calità malariche e specialmente raccomanda: 
l’istituzione dei centri di distribuzione del chi¬ 
nino per mezzo di appositi distributori ambu¬ 
lanti bene istruiti, alla dipendenza delle auto- 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Arezzo. — Per titoli ed esami. Ufficiale Sani¬ 
tario del Comune di Arezzo, alle condizioni sta¬ 
bilite dal R. Decreto 29 novembre 1925, N. 2266. 
Stipendio L. 15.000, ridotto del 12 %, con quattro 
aumenti quadriennali del decimo, oltre 1 inden¬ 
nità caro-viveri per coniugati o vedovi con prole. 
Per chiarimenti rivolgersi alla R. Prefettura di 

Arezzo. 

Aversa {Napoli). — Scad. ore 12 del 30 sett , tre 
condotte; L. 9500 con ritenuta 12%; 4 quadrien¬ 
ni dee.; 1° c.-v.; età lim. 45 a.; doc. a 6 mesi dal 

30 lug.; tassa L. 50.10. 

Bari. Amministr. Prov. — Coadiutore e assi- 

stente della Sez. medico-micrograf del Laborat^ 

prov. d’ig. e profilassi; stip. nspettiv. L. 16.000 

e !.. 13.000, serv. alt L. 3000 e L. 4000, ^flfm 
ni di L. 1000; partenpaz. 30 e 16 A, età nm. 
35 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 31 lug. Scad. 

ore 12 del 30 ott. 

Cori (Roma). - Scad. 31 ag.; consor. di Gta- 
lianello (frazione! e Roccamassima ; 1 L 11-400^ 
addizionale di L. 4 sopra 1 1000 pov., L. dUUU 
trasp. e dì»*, residenza L. 1000 per due armad. 
farm., L. 600 uff. san.; 5 quadrienni dee. 

Firenze Arcispedale di S. Maria Nuova e Sta- 

mKT muJt. - Al 20 seti ore 16; drret- 
toro onerale sanitario; età hm. 45 a., 5 an ™ 
funzioni direttive* ^ 

zio 1 stip C L- 20.000 aumentabile a L. 24.000, in¬ 
denni» à P carica L. 2500, c.-v., alloggio; non è con¬ 
sentito l’esercizio professionale. 

deduz. di legge; età lim. 35 a. 

Fubine (Alessandria). — Scad. 15 ott.; 2 posti 
L 7000 ridotte 12% e 4 quinquenni dee, oltre 

L. 1000 cav. 

. fPpruaia) — Per Carbonesca-Valdichia- 

G ubbi ° } . durale Per titoli. Stipendio lire 

scio, condotta rurale^ inquen nali del de- 

800 °’ Tenuità servizio attivo’ L. 1800; caro- 

r ( m0 : " o ' nei limiti consentiti, ambedue 

viveri se dovu , Q manten ute dal Comune. 

sino av, Ua p n indennità sono al lordo delle trat- 
Stipendio e i sottoposti a n a detrazione del 

tenute di le e g 12-11-930 N. 1491. Età 

12 % ■ Stal tni 40 salve* eccezioni il legge. Docu- 
massima anni , s intestato all’Eco- 

meBtÌ certificato ^nscriione ad un Ordine di Me; 

m np1 1930 diploma di laurea e documento di 
dlcl p . psa mg di Stato. Scadenza ore 19 del 25 

settembre. Per chlartaenti rivolgersi alla Segre¬ 
teria Comunale di Gubbio. 








1262 


il policlinico * [Anno XXXVIII, Num. 34] 


(Jn caso encomiabile. 

A Dos Hermanas (Spagna), quando più san¬ 
guinosa si svolgeva la lotta tra i sindacalisti e 
la Guardia civile, il dott. Francisco Leyra Rin- 
cón, figlio dell’alfiere che comandava le forze in¬ 
caricate di ristabilire l’ordine, rivaleggiava con 
i colleghi, per abnegazione, nell’altruistica mis¬ 
sione di curare i feriti che avevano combattuto 
contro il proprio padre. Onore al medico che, 
vincendo le forze dell'istinto, si comporta in tal 
modo ! (Da « El Siglo Mèdico », 5 ag. 1931). 

Sarebbe stato colpevole di agire altrimenti: di 
fronte al letto del malato cessano le ire di parte 

Ospedale artico. 

Quattro Suore condotte da I’. Turquetil, Pre¬ 
fetto Apostolico delle Missioni esquimesi, sono 
partite recentemente da Churchil, capo linea del¬ 
la ferrovia della Baia deH’Hudson, per recarsi a 
fondare un ospedale per gli esquimesi nomadi e 
per i cacciatori di pellicce nella regione artica di 
Chester lield Inìet. L’ospedale sarà il più setten¬ 
trionale del Canadà. Oltre il soccorso ai malati, 
le Suore daranno lezioni di igiene ai giovani 
esquimesi. 

La morte di un filantropo. 

All’età di 93 anni è deceduto il comm. Teodoro 
Frizzoni di Bergamo, noto filantropo e patriota, 
il cui nome è specialmente legato all’a Opera 
bergamasca per la salute dei fanciulli », che nel¬ 
l’Ospizio marino di Varazze (inaugurato nel 1895 
e successivamente ingrandito ed abbellito) e nella 
Casa Umberto I di Piazzatorre per le cure cli¬ 
matiche e di montagna, accoglie ogni anno quasi 
tremila fanciulli bisognosi di cura. 



È morto a 83 anni il prof. AUGUSTO FOREL, 
uno dei fondatori della scienza psichiatrica mo¬ 
derna. Era nato a Morgas (Svizzera); insegnò per 
lunghi anni la psichiatria all’Università di Zu- 
rico, ove gli fu anche affidata la direzione del¬ 
l’Ospedale psichiatrico cantonale. Ha eseguito ri¬ 
cerche apprezzate sulla istologia del sistema ner¬ 
voso e sulla patologia mentale. Ha aperto vie nuo¬ 
ve nella conoscenza dell’ipnotismo. È sovratutto 
noto per il suo libro su « La questione sessua¬ 
le », che ha sollevato discussioni oltremodo ap¬ 
passionate. Sono divenuti celebri anche i suoi 
studi sperimentali sulla « intelligenza delle for¬ 
miche ». Nel campo sociale, ha combattuto con 
impegno l’alcoolismo. 


Registriamo con profondo rammarico la perdita 
del prof. ACHILLE ANGELINI, già direttore del¬ 
l’Ospedale Sanatorio Umberto I di Roma, apprez¬ 
zato per il valore professionale e per la bontà 
dell’animo. 


Un'altra perdita dolorosa è quella del dott. ITA¬ 
LO GIUSEPPE ROSEO, già direttore dell’Istituto 
vaccinogeno municipale di Roma, valente profes¬ 
sionista, largamente stimato anche per il carat¬ 
tere. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Arch. d. Ost. e Gin mar. — Numero sul¬ 
l’eclampsia. 

Sang, 2. — L. S. P. Davidson. La sostanza ba- 
sofila dell’eritrocita. — Mercklen e M. Wolff. 
Le leucopenie. 

Practilioner, apr. — .1. R. Rees. Trattam. pro¬ 
filattico dei disordini mentali. — J. Kirk. Come 
le malattie sono modificate da un clima tropicale. 

— E. B. Strauss. Il collasso nervoso. 

Giova, di Batter, e Immun., mar. — P. K. Olit- 
sky % Eziologia del tracoma. — L. Cappellim. Rea¬ 
zione di Hinton. — U. Barboni. Eziologia del lin¬ 
fogranuloma maligno. • 

Presse Méd ., 1 apr. — E. Toulouse e al. Ence¬ 
faliti psicosiche secondarie. 

Amer. Journ. Obst. a. Gyn. } mar. — E. D. 
Plass e al. Vulvovaginite da monilia. — L. Schnei- 
der. Reaz. meiostagminica nella diagn. del can¬ 
cro uter. — M. H. Fkiedman e M. E. Lapham. 
Diagn. precoce di gravid. 

Rev. de Ghir., feb. — P. Curdj. Lussazioni trau¬ 
matiche del ginocchio. 

Journ. de Méd. de Bordeaux, 30 mar. — Nu¬ 
mero sul congresso antitubercolare di Bordeaux. 

Deut. Med. Woch., 3 apr. — Kronfeld. Neurosi 
genitali. — Reinwein* Sindrome ipoglicemica. 

Lancet, 4 apr. — J. A. Ryle.. Lo studio dei sin¬ 
tomi. 

Med. Klinik, 2 apr. — 0. v. Flanqué. Diagnosi 
precoce del cancro genit. femm. 

Journ. A. M : A., 14 mar. — A. Lambert. Trat¬ 
tamento delle tossicomanie. — W. S. O’ Domel 
e ,S. J. Levin. Trattam. dell’edema. 

Id., 21 mar. — C. H. Frazier. Trattam. della 
nevralgia del trigemino. — A. W. Allen e I. S. 
Wrigiit. Valore degli antisettici. — M. Neustaed- 
ter. Siero antipoliomielitico di cavallo. 

Journ. Méd. Frang._ , feb. — Numero sulla patol. 
gen. del freddo. 

Spitalul, apr. — E. Paulian e al. Encefalite- 
epici. a forma mioclonica o mioritmica. 

Presse Méd., 4 apr. — P. Guidel. Occlus. in¬ 
testinale di orig. appendicolare. 

Paris Méd., 4 apr. — Numero di gastro-ente¬ 
rologia. 

Riv. di Patol. e Cl. d. Tubero., 31 mar. — G. 
Piccoli. Azione a distanza delle tossine diffusi¬ 
bili della tbc. — G. Costantini. Origine ilare del¬ 
l’infiltrato precoce. 

Acta Med. Scand., V. — B. Wahlin. Effetti tos¬ 
sici dell’olio di feg. di merluzzo sull’organismo. 

— C. Holten e al. Funzioni del rene sulle ne¬ 
fropatie. 

Minerva Med., 7 apr. — L. Jacchia. Lecitine e 
ricambio degli idrati di carbonio. 

Bull. Méd., 11 apr. — Numero di ematologia. 

Munck. Med. Woch., 10 apr. — Dùrck. Basi 
anatomo-patologiche delle morti improvvise. 

Tohoku Journ. exper. Med., 21 mar. — R. Ina- 
mi. Studi sulla narcosi. — B. Kamei. Avvelen. da 
ossido di carbonio. 

Deut. Med. Woch., 10 apr. — Numero sul cuo¬ 
re e la circolaz. 

Arch. Mal. App , Digest, ecc., feb. — M. Labbé 
e al. Metabolismo del fosforo. — G. Baltacéano 
e G. Nicolesco. Colagoghi. 

Journal A. M, A., 28 mar. — Numero ospe¬ 
daliero. 
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Ann. di Ost. e Gin., 31 mar. — L. Cattaneo. 
Passaggi di ormoni fetali attrav. la placenta. — 
F. Vozza. Reaz. di Aschheim e Zondek nella mola 
vescicol. e nel corionepilelionia. 

Munck. Med. Woch., 10 apr. — Dùrck. Basi 
anatomo-patol. della morte improvvisa. — Nonne. 
Tabe dorsale in lue congenita. 

National Med* Journ. of China, feb. — Numero 
di oculistica. 

Presse Méd., 11 apr. — L. Laugeron. Trattam. 
dell’angina pectoris con iniez. di stovaina in loco 
dolenti. 

Minerva Med., 14 apr. — U. Rondelle Analisi 
capillare del sangue. — G. S al violi. Pressione e 
resistenza capillare. 

Paris Méd., 11 apr. — J. Loiselem. Modifica¬ 
zioni fisico-chimiche e chimiche del plasma san¬ 
guigno durante il cancro. 

Zeit. f. Tuberk., apr. — E. Hedvall. L’immu¬ 
nità nella tbc. — Burgers. Immunizzaz. speri¬ 
mentale nella tbc. — E. Waltuch. Loleotoiace. 

Amer. Journ. Med. Sciences, apr. — W. H. 
Crawford. Ipoglicemia con coma. — W. Bame- 


stek c M. Lngall. Agranulocitosi (neutropenia 
maligna). — C. W. Baldridge e R. J. Needles. 
Neutropenia idiopatica. 

Ardi, di Ortop., 31 mar. — D. Maragliano. 
Innesti osteo-periostei autoplastici nelle osteo-ar- 
triti tbc. — G. Canavero. Esiti immediati e lon¬ 
tani del trattam. della tbc. osteo-articolare. 

Amer* Journ. of Cancer, apr. — T. Lumsden. 
Immunità antitumorale. — G. D. Haagensen. 
Neoplasie professionali. — J. H. Roe e H. M. Dyer. 
Biochimica dei tumori maligni. — G. R. .Smith. 
Diagnosi di carcinoma primitivo del polm. me¬ 
diante aspirazione. 

Sury., Gyn. a. Obst., apr. — R. G. Mills e ai. 
Trattam. del carcinoma. — A. Westerborn. 
Roentgenografia della peritonite. 

Clin. Chir., mar. — Augi. Azione dell’ergota- 
mina sulla iperglicemia post-anestetica. — Nico- 
lesi. Funzione glicogenetica del fegato nell’ane¬ 
stesia eterea e cloroformica. — Rindone. Aneste¬ 
sia e funzione gastr. 

Journ. Nerv. a. Meni. Dis., apr. — G. S. John¬ 
son e R. A. Jefferson. Aspetti medici della ma- 
larioterapia nella neurosifilide. 


Indice alfabetico per materie. 
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Interessantissima pubblicazione : 


PAUL MARTINI Prof. Str. nella Università di Monaco. 

L’ESAME DIRETTO DEL MALATO 

(ad uso dei medici pratici e degli studenti) 

Traduzione italiana dalla edizione tedesca. 


a cura del prof. GIUSEPPE BASTI ANELLI. 

Indice sistematico del libro. 

■Prefazione. 

Dell’esame medico. 

DIAGNOSTICA GENERALE. 

L’osservazione del malato. 

Grandezza, volume, forma, portamento, decubito, 

colore. Pelle, peli. — Il volto e i suoi organi. — 

Il collo. — Gli arti e la mano. 

L'ascoltazione del malato. 

Introduzione fisica alla diagnostica acustica. — Sto¬ 
ria della diagnostica acustica. 

La percussione- 

I metodi della percussione. — Scopi e metodi della 
percussione. — I fondamenti della percussione 
comparata; intensità, durata, altezza di tono; 
timpanismo, influenza della parete toracica. — 
I fondamenti della percussione topografica. 

L’ascoltazionb. 

Lo stetoscopio; toni propri e rumori propri; la 
capacità di condurre il suono. 

La palpazione del corpo umano. 

Il dolore. — L’odorato e l’esame del malato. 

DIAGNOSTICA SPECIALE. 

1 punti, le linee, e le regioni topografiche del corpo. 

La diagnostica speciale degli organi respiratori. 

La eintomatologia delle vie aeree superiori. 

ànatomia e fisiologia del polmone. 

L’osservazione del torace. 

La percussione topografica del polmone. 

Limiti inferiori del polmone, loro spostabilità. po¬ 
sizione del diaframma; i limiti mediali del pol¬ 
mone; limiti degli apici polmonari; limiti dei 
lobi polmonari. 

•La percussione comparata del polmone. 

La riduzióne di suono; il 6uono particolarmente 
f^rte e profondo; il timpanismo. — I sintomi ca¬ 
vitari percussori : suono metallico, rumore di pen¬ 
tola fessa, fenomeni del cambiamento del suono. — 
Percussione comparata e percussione a striscie. 

i RUMORI DEL RESPIRO. 

II respiro bronchiale fisiologico : origine e carat¬ 
tere. — Il respiro vescicolare : carattere, origine 
e dipendenza, in- ed espirazione; alterazioni della 
sua intensità, durata ed altezza di tono; il re¬ 
spiro saccadè. — Il respiro bronchiale patologico : 
condizioni di origine, di pendenze; gradazioni 
tra respiro vescicolare e bronchiale. — Il rumore 
respiratorio sopra cavità patologiche : respiro 
bronchiale, respiro anforico, risonanza metallica. 
— La trasmi66ione della voce attraverso il pol¬ 
mone. — L’ascoltazione della voce. — La palpa¬ 
zione della voce- 

I RUMORI ACCESSORI. 

I rumori accessori polmonari : secchi ed umidi, 
sonori e non sonori; il crepitio. — Rumori acces¬ 
sori come sintomi cavitari. — Rumori pleurici. 

La palpazione del polmone. 

Quadro sinottico delle malattie del polmone. 

La diagnostica speciale della circolazione. 

Anatomia e fisiologia del cuore. 

L'apparato valvolare, il sistema della conduzione 
degli stimoli, la successione dei battiti cardiaci, 
la gittata del cuore, aumenti fisiologici e pato¬ 
logici di lavoro, cause dell’ingrandimento del 
cuore. 

Ipezionb e palpazione della regione cardiaca. 

Itto del cuore e della punta del cuore. 

La percussione del cuore. 

I limiti profondi del cuore. — I limiti superficiali 
del cuore. — Le misure normali dei limiti del 
cuore. — La valutazione dell’ottusità cardiaca. — 
Errori dovuti ad enfisema e ai tegumenti esterni; 
figura del cuore e posizione del diaframma; 
spostamenti del cuore; impiccolimento dell’ottu¬ 
sità cardiaca; impiccolimento del cuore stesso. 
Ingrandimento dell'ottusità cardiaca. 


Ordin. di Semeiotica Medica nella R. Università di Roma. 

L’ingrandimento del cuore. 

Specie e direzione dell’ingrandimento del cuore e 
dcl^ e cuare CaVlt ^’ cause spec i a R dell’ingrandimento 
L’ascoltazione del cuore. 

L origine dei toni del cuore e loro rapporti di tempo 
con 1 azione cardiaca. 

L analisi acustica dell’azione del cuore. 
Determinazione della fase del cuore e del luogo di 
origine di un tono; i punti di ascoltazione degli 
osti del cuore. 6 

I toni cardiaci e lo loro alterazioni. 

Carattere e intensità, rinforzo dei toni, indeboli¬ 
mento dei toni, sdoppiamenti e raddoppiamenti 
elei toni. 

I rumori del cuore. 

I rumori intracardiaci. 

Fondamenti della formazione di rumori nel oir 
colo. 

Intensità e carattere dei rumori cardiaci. 

I ^ rumori cardiaci organici. 

L'analisi diagnosti co-differenziale dei rumori car- 
diaci. 

I rumori cardiaci accidentali. 

I rumori extra-cardiaci. 

I VAST SANGUIGNI. 

Fisiologia normale e patologica, pressione san¬ 
guigna. 

La diagnostica delle arterie. — L’ispezione delle ar 
tene. — L’ascoltazione delle arterie. — La palpa¬ 
zione delle arterie. — La parete arteriosa. — Nu¬ 
mero delle pulsazioni. 

Le irregolarità del cuore. 

Disturbi della formazione dello stimolo; artimia 
del seno, extrasistolia, aritmia perpetua, tachi¬ 
cardia, parossistica- 

I disturbi della conduzione dogli stimoli. 

La durezza del polso, pressione del sangue, mi¬ 
surazione della pressione del sangue. 

La celerità del polso. 

La grandezza del polso. 

La forza del polso. 

La diagnostica delle vene. 

Ispezione e palpazione. 

Ascoltazione. 

L’apprezzamento della validità del cuore e la dia¬ 
gnosi della debolezza cardiaca cronica. 

Quadro sinottico delle malattie del cuorb b dei vasi. 

La diagnostica degli organi dell’addome. 

L’ispezione dell’addome. 

Pelle, Pelle, parete, organi interni dell’addome; 
meteorismo. 

La percussione dell’addome. 

Le qualità del suono addominale, percussione to¬ 
pografica dell’addome. 

L’ascoltazione dell’addome. 

La palpazione dell'addome. 

Gli scopi della palpazione dell’addome. 

I principi della palpazione dell’addome. 

Posizione del malato, metodica del medico, palpa¬ 
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Soglionsi distinguere i corpi estranei dell’ad- 
dome in due grandi gruppi a seconda che essi 
abbiano origine nella cavità stessa dell’addome 
(corpi liberi peritoneali), oppure provengano 
dall’ambiente esterno o da un organo conte¬ 
nuto nella cavità addominale, nel qual caso si 
parla di corpi estranei veri. Tralascio i corpi 
liberi peritoneali, che hanno grande interesse 
anatomo-patologico, ma di solito scarsa im¬ 
portanza clinica, e m’intrattengo invece sui 
corpi estranei veri, i quali, specie in questi ul¬ 
timi anni, hanno attratto vieppiù l’attenzione 
dei chirurghi. Dicevo che tali corpi estranei 
possono giungere nella cavità addominale, o 
attraverso un organo in essa contenuto (sto¬ 
maco, intestino, cistifellea, ecc.), o per il ret¬ 
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to e per la vagina, oppure daUesterno, sia per 
trauma accidentale (ferite d’arma da fuo¬ 
co, ecc.), sia in seguito ad un intervento ope¬ 
rativo addominale (corpi estranei dimentica¬ 
ti), Essi possono essere di differenti varietà: a 
parte i corpi estranei da trauma (sopratutto fe¬ 
rite d’arma da fuoco), si tratta nel maggior 
numero dei casi di istrumenti chirurgici o di 
tamponi di garza, di compresse, di pezze da 
laparotomia, più raramente di altri corpi estra¬ 
nei (per lo più sostanze alimentari che fuori¬ 
uscite attraverso la perforazione di un organo 
cavo addominale possono poi provocare una 
suppurazione). A questo proposito curiosissi¬ 
me sono le osservazioni di Eeldmann. di Guth- 
rje, di Zwetayf. Eeldmann cita nel Zentral- 
organ il caso di una contadina che aveva in¬ 
ghiottito un ago da sacco lungo sei centimetri, 
e che, dopo averne localizzato la posizione, ven¬ 
ne tolto in anestesia locale dal Douglas. Guth- 
rje palla di una paziente che soffriva intensi 
disturbi alla regione epigastrica: alla laparo¬ 
tomia si trovò, oltre che aderenze degli orga¬ 
ni addominali, una piccola cisti, interpretata 


Sui corpi estranei dell’addome 

per il dott. Giovanni Rizzo, aiuto. 
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dapprima come cisti da cisticerco, e che alla 
apertura si trovò piena di semi di pomodoro 
e di lampone : vi era stata una perforazione di 
ulcera duodenale, da cui erano fuoriusciti i 
semi provocando la cisti. Zwetayf riferisce che, 
durante un’operazione per diagnosi clinica di 
appendicite cronica in un uomo trentaduenne, 
fu trovata inglobata nel grande omento una 
spina di pesce lunga 4 centimetri, e sull’ap¬ 
pendice, già in parte resecata, una cicatrice: 
il paziente aveva riportato sei anni prima una 
ferita d’arma da fuoco all’addome, e gli era 
stata estratta dal peritoneo una pallottola di 
shrapnell e tolta in parte l’appendice ferita. 

Fra gli strumenti, che possono essere i più 
differenti (spatola, tubi di vetro, tubi da dre¬ 
naggio, aghi, pinze da lenzuoletti, spilloni, 
pezzi di ago, portapenne, dilatatore uterino, 
forcine da capelli, ecc. White e CliffarcJ), oc¬ 
cupano i primi posti le pinze emostatiche e le 
candelette, le prime dimenticate nell’addome 
durante operazioni, le seconde giunte nella ca¬ 
vità addominale in seguito a pratiche aborti¬ 
ve mal condotte. È infatti da tener presente 
che l’intervento per aborto, specie poi se cri¬ 
minoso, può complicarsi con perforazione del¬ 
l’utero, e provocare così processi patologici 
vari (setticemia, peritonite diffusa, peritonite 
circoscritta, perforazione intestinale, ecc., ed 
anche la sindrome da corpi estranei dell’addo¬ 
me. Ssavinych, che ha fatto uno studio stati¬ 
stico sui casi di aborti provocati, cita due os¬ 
servazioni interessantissime, in cui alla lapa¬ 
rotomia furono trovate nell’addome in un ca¬ 
so una candeletta semirigida, e nell’altro una 
candeletta di caucciù: ambedue le candelette 
erano ben incapsulate. Ed ancora più recente¬ 
mente Schmidt e Ludwig riferiscono che, in 
una signora in preda a sofferenze da probabile 
appendicite o salpingite destra l’esame radio¬ 
logico prima e la laparotomia poi fecero rico¬ 
noscere nell’addome un catetere che con una 
estremità giungeva fino alla cistifellea e con 
l’altra al parametrio di destra, catetere che 
era stato introdotto nell’utero da una leva¬ 
trice. 

Nè è da dimenticare la possibilità che, in se¬ 
guito a manovre di masturbazione, dei corpi 
estranei possano giungere nella cavità addo¬ 
minale. Gli stessi White e Cliffard nel Journal 
of Obst. and Gynaec. del 1923, raccontano che 
una paziente introdusse in vagina, in un mo¬ 
mento di follia erotica, un portapenne, e poi 
non potè più estrarlo: si praticò due giorni 
dopo la laparotomia, e si trovò il portapenne 
incapsulato dall’omento. 


Maggiore interesse hanno i corpi estranei 
dimenticati nella cavità addominale dopo le 
operazioni le più varie (sullo stomaco, sull’u¬ 
tero.. sulla milza ecc.), e che possono ivi ri¬ 
manere un tempo talora lunghissimo (fino a 
19 anni). White e Cliffard in una loro stati¬ 
stica del 1923 sui corpi estranei dimenticati 
nell’addome hanno repertato 44 strumenti (29 
Klemmer, 2 spatole, 2 tubi di vetro, due aghi, 
2 forcine da capelli, 2 pinze da lenzuoletti, 
uno spillone, un tubo da drenaggio, un dila¬ 
tatore uterino, un pezzo di ago, un portapen¬ 
ne). Halpern nel 1926 pubblica l’osservazione 
di un paziente nel cui addome fu dimenticata,, 
durante un intervento operativo, una pinza dì 
Kocher, che rimase colà otto anni: dopo l’a¬ 
sportazione della pinza il paziente morì rapi¬ 
damente per tubercolosi polmonare. Nel 1928 
Krause riferisce che, tredici mesi dopo una 
splenectomia per cisti, fu trovata nell’addome 
di una signora trentaquattrenne una pinza di 
Pèan : la nuova laparotomia dimostrò un con¬ 
glomerato d’intestino che conteneva lo stru¬ 
mento, e dopo enterectomia la pinza fu tirata 
fuori dal lume dell’in testino perforato. Nel 
1929 Ponomorey riferisce che, quattro mesi 
dopo un’operazione ginecologica, si trovò, es¬ 
sendovi una fistola gemente pus, una pinza 
di Pèan nel profondo della ferita: e che, cin¬ 
que anni dopo un’operazione di echinococco 
del fegato, essendovi una ferita che si apriva 
sempre, si trovò un drenaggio di gomma lun¬ 
go 13 cm., che vi era stato dimenticato. 

Le osservazioni di tamponi di garza dimenti' 
cati non sono molto numerose, per lo meno 
figurano in minor numero di fronte agli stru¬ 
menti dimenticati nella cavità addominale. 
Hartz e Harry descrivono nel 1921 il caso di 
una signora cinquantasettenne che ott’anni pri¬ 
ma aveva subito una operazione per tumore : 
presentando nuovamente disturbi addominali 
accentuati e nervosismo, fu una seconda volta 
laparotomizzata, e si trovò nel suo ventre una 
spugna dimenticata (la quale serviva allora 
per asciugare il sangue). Shiwatoff riferisce 
nel 1925 di una paziente trentaduenne, la qua¬ 
le due mesi prima aveva subito un intervento 
per aborto : presentando dimagramento, co¬ 
stipazione, disturbi urinari, ingrossamento 
dell’addome, si laparotomizzò, e si trovò nel 
Douglas una tumefazione infiammatoria ina¬ 
stata, nell’interno della quale era un tampone 
di garza imbevuto di jodio : vi era stata perfo¬ 
razione dell’utero, l’interno dell’utero era sta¬ 
to pennellato con tampone di garza imbevuto 
di jodio, ed il tampone, sfuggito dalla pinza, 
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attraverso la perforazione uterina era giurilo 
nel Douglas. Halpern nel 1926 descrive quat¬ 
tro casi di tamponi dimenticati nella cavità 
addominale dopo operazioni sull’utero e sullo 
stomaco, ed in due di questi casi si ebbe l’esi¬ 
to letale. Haberer riferisce nel 1927 di una pa¬ 
ziente che era stata operata di resezione ga¬ 
strica : un anno dopo la si dovette operare per 
peritonite, e si trovò nell’addome una com¬ 
pressa dimenticata, la quale aveva assunto l’a¬ 
spetto di un grosso tumore. Recentemente 
Genkin nel 1929 narra che una paziente, ope¬ 
rata nel 1925 per cisti ovarica, un anno e 
mezzo circa dopo l’operazione, notò la com¬ 
parsa, nel quadrante inferiore destro dell'ad¬ 
dome, di una tumefazione dolorosa: alla nuo¬ 
va laparotomia si rinvenne una tumefazione sul 
mesentere, nell’interno della quale vi era un 
tampone di garza, lungo cm. 60 x 33, che era 

stato dimenticato 4 anni prima. 

I sintomi dei corpi estranei dell’addome, ed 
in particolare di quelli dimenticati, variano a 
seconda della varietà del corpo estraneo, a se¬ 
conda della sua posizione, e specialmente poi 
a seconda che si tratti di corpo estraneo aset¬ 
tico o settico: quelli asettici possono rimane¬ 
re liberi, non dare cioè fenomeni reattivi del¬ 
la sierosa, oppure incapsularsi, ed in ambedue 
queste circostanze qualunque sintoma può 
mancare per mesi ed anni (Donati) : se è setti¬ 
co il corpo estraneo può provocare una peri¬ 
tonite diffusa o circoscritta, può penetrare nel¬ 
l’intestino ed essere così eliminato attraverso 
le vie naturali, perforare le pareti addominali 
o la vagina ed uscire così all’esterno (Donati). 
Di solito si hanno sintomi di peritonite acuta 
diffusa, oppure dolori addominali senza cau¬ 
sa apparente: spesso si ha un quadro clinico 
simulante una occlusione intestinale, od un 
processo infiammatorio (appendicite), oppure 
un tumore (cisti, tumore solido del mesentere, 
tumore ovarico ecc.) : talora il corpo estraneo 
può provocare ascessi del Douglas o delle pa¬ 
reti addominali. E non si dimentichi che le 
fistole che non guariscono e le ferite operato¬ 
rie che non si chiudono sono sempre sospette, 
sicché indagando bene, si riesce non di rado a 
scoprire ed a togliere un corpo estraneo che 
impediva la guarigione. 

Circa la diagnosi, quasi sempre ardua, si 
può dire oggidì sia essa alquanto facilitata dal¬ 
l’esame radiologico, che spessissimo aiuta a 
stabilire non soltanto la posizione ma anche- 
la natura del corpo estraneo. Così recentemen¬ 
te Atlilj è riuscito, mediante esame radiologi¬ 
co accurato del tubo digerente, a localizzare 
entro il lume intestinale due grossi corpi estra¬ 


nei, che all’atto operativo si son dimostrati 
due pezze da laparatomia. 

Ponomorey ritiene che i corpi estranei la¬ 
sciati nella cavità addominale siano di rado 
suscettibili di guarigione spontanea : ed in¬ 
fatti dalla statistica redatta da White e Clif- 
fard, riguardante 44 casi, risulta che 11 pa¬ 
zienti sono morti (25 %) dopo aver portato 
il corpo estraneo nell’addome per un tempo 
variabile da tre mesi fino a sette anni : degli 
altri 33 guariti, 26 sono stati operati una se¬ 
conda volta, e solo sette hanno espulso spon¬ 
taneamente il corpo estraneo attraverso un 
ascesso o per il retto. 

Perchè credo sia di qualche interesse rendo 
nota la seguente osservazione : 

Y. Maria, di anni 45, nubile, è stata operata il 
25 agosto 1927 di « colporrafia anteriore, ampu¬ 
tazione del collo uterino secondo Scliròeder, col- 
poperineorrafia », ed il 10 settembre 1927 di 
« Isleropessi pelvica secondo Pestalozza associata a 
fissazione retrouterina dei ligamenti rotondi se¬ 
condo Dartigues ». Decorso operatorio regolare. 
Guarigione. 

Il 26 maggio 1930 chiede ricovero in ospedale 
perchè da due mesi soffre crisi dolorose al basso 
ventre con irradiazione alle radici di ambedue le 
coscie e disturbi urinari (pollachiuria, bruciore du¬ 
rante le minzioni, stimolo doloroso e continuo ad 
urinare): le urine, dapprima semplicemente tor¬ 
bide, son diventate rossastre e poi francamente 
ematiche alla fine di ogni minzione, anzi da circa 
20 giorni emette alla fine di ogni urinazione al¬ 
cune gocce di sangue. Funzioni intestinali tor¬ 
pide: la paziente accusa forte dolorabilità alla re¬ 
gione anale, e stimolo frequente alla defecazione: 
questa è stentata e dolorosa. E dimagrita; si nutre 
scarsamente. 

Asserisce di non aver mai emesso calcoli con le 
urine, di non aver mai sofferto dolori nelle regioni 
renali, di non aver mai sofferto febbre. 

£ Obb* — Condizioni generali discrete. Stato 
di nutrizione scaduto; sistema scheletrico, appa¬ 
rato linfoglandolare normali. 

Torace, cuore, nulla. 

Addome : la palpazione della regione ipogastri¬ 
ca e della fossa iliaca destra è mollo dolorosa; or¬ 
o-ani ipocondriaci normali. 

* Nulla all’esame del sistema nervoso. 

Esame ginecologico : vagina di media ampiezza; 
collo uterino piuttosto corto, corpo fisso; la pal¬ 
pazione del fornice anteriore, del fornice laterale 
destro della parte destra del fornice posteriore 
riesce dolorosa; si apprezza dal fornice laterale de¬ 
stro una tumefazione grossa quanto un piccolo 
uovo, dolente, a superficie irregolare. 

Espl°razione rettale: è dolorosa. 

Nessun segno di fistola vescico-uterina o vescico- 

vaginale. 

Durante i primi 17 giorni di degenza in ospe¬ 
dale la paziente ha sofferto temperatura febbrile 
fino’ a 33° 8, a carattere fortemente remittente e 
talora* intermittente; cure di urotropina, elraitolo, 
bleu di metilene, filiazioni di olio gomenolato 
in vescica non hanno apportato alcun beneficio. 
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Ripetuti esami non hanno fatto riscontrare nes¬ 
sun segno di fistola vescico-vaginale o vescico-ule- 
rina. 

Non ò stato possibile eseguire all’inizio la cisto¬ 
scopla per la scarsissima continenza della vescica 
e per i forti dolori che l’introduzione in essa, sia 
pure di piccola quantità di liquido, provocavano. 

Le urine, emesse sempre a prezzo di intensa sof¬ 
ferenza, sono state torbide e spessissimo ematiche. 

Esame fisico-chimico delle urine : albumina e 
grande quantità di pus, presenza di sangue; as¬ 
senti lo zucchero, i corpi acetonici, i pigmenti 
biliari. Sedimento: numerose cellule di sfaldamen¬ 
to delle basse vie urinarie, numerosi globuli di 
pus, numerosi globuli rossi. 

Esame batteriologico delle urine : Flora micro- 



Fig. 1. 

bica mista con prevalenza del colibacillo. Negativa 
la ricerca del bacillo di Koch. 

Ricerca del gonococco nel secreto vaginale ne¬ 
gativa. 

Cutireazione positiva. Reazione di Wassermann 
negativa. 

Radioscopia del torace negativa. Esame radiolo¬ 
gico dell’apparato digerente negativo. 

L’indagine radiologica dell’apparato urinario, 
eseguita senza sostanze di contrasto, non ha dimo¬ 
stralo ombre sospette di corpi estranei, nè alte¬ 
razioni a carico delle pareti vescicali o dello sche¬ 
letro del bacino. 

Nel pomeriggio dell*11 giugno 1930 sono invi¬ 
tato a visitare d’urgenza l’ammalata, la quale rac¬ 
conta di essere stata colta improvvisamente da 
forti dolori alla regione ipogastrica, da stimolo do¬ 
lorosissimo ad urinare con impossibilità assoluta 
di emettere urina. Al di sopra del pube vi è un 
globo vescicale abbastanza accentuato, e la palpa¬ 
zione, la più superficiale, provoca delle grida stra¬ 
zianti. 


Decido il cateterismo: la sonda incontra, in vi¬ 
cinanza del collo vescicale, una resistenza pastosa, 
soffice, ma invincibile: pratico la dilatazione del- 
l’ure-tra, e con una pinza a branche sottili e lun¬ 
ghe estraggo dall’uretra stessa due tamponi di 
garza, lunghi l’uno 25 e l’altro 26 centimetri (vedi 
fig. 1) imbevuti di liquido torbido e fetido, cui 




seguono immediatamente fuoriuscita di abbon¬ 
dante quantità di urina anch’essa fetidissima, ed 
apparente e rapido sollievo dell’ammalata. 


Da allora le sofferenze sono rapidamente mi¬ 
gliorate e la somministrazione dei diuretici e dei 



Fig. 3. 


disinfettanti urinari, dapprima senza effetto, è 
stata vantaggiosa: il giorno 3 luglio 1930 ho po¬ 
tuto eseguire per la prima volta la cistoscopla con 
il seguente referto: vescica contenente circa 120 
crac, di liquido, fortemente arrossata, specie nella 
sua parte destra, con qua e là delle suffusioni 
sanguigne e degli ammassi bianco-giallastri di 
pus: orificio ureterico di sinistra visibile: orifi¬ 
cio ureterico di destra visibile solo alla prova del- 
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l'indaco-carminio, quando da esso fuoriesce il 
getto di liquido bleu : in vicinanza dell’orificio 
ureterico di destra grossa escavazione a cratere, 
di colorilo bruno-scuro, da cui geme pus: si vede 
fiottare nel liquido vescicale un qualcosa di co¬ 
lorito giallastro: è desso un altro piccolo tampo¬ 
ne che il giorno dopo l’ammalata emette sponta¬ 
neamente per l’uretra (vedi fig. 1). 

L’indagine radiologica con introduzione di os¬ 
sigeno in vescica dò un radiogramma il quale di¬ 
mostra una vescica di grandezza normale, ma il 
cui contorno laterale destro è, nella parte più bas¬ 
sa, irregolare come da soluzione di continuo. I ra- 



Fig. 4. 

diogrammi ottenuti con introduzione di bromuro 
di sodio in quantità di circa 120 cc. dimostrano 
una tipica ombra da diverticolo vescicale nella par¬ 
te laterale destra e posteriore della vescica (vedi 
figg. 2 e 3j. Facendo urinare l’ammalata, l’ombra 
vescicale data dal bromuro di sodio scompare, 
mentre rimane iniettata l’ombra diverticolare pa- 
ravescicale. L’esame radiologico eseguilo dopo som¬ 
ministrazione di Uroselectan dimostra una rego¬ 
lare eliminazione di esso da reni in sede normale, 
e l’ombra del diverticolo insieme all’ombra della 
vescica (vedi fig. 4L 

Le successive indagini cistoscopiche hanno di¬ 
mostrato un miglioramento sempre più accentuato 
delle condizioni locali della vescica: ed il giorno 
2 agosto 1930 l’inferma ha lasciato l'Ospedale. 

Considerazioni 

Da un’attenta disamina dei fenomeni mor¬ 
bosi suesposti se ne deduce molto chiaro il 
quadro clinico: l’inferma ha subito un inter¬ 


vento operativo sul perineo ed un intervento 
operativo addominale : dopo circa due anni 
dalle operazioni, in pieno benessere, crisi do¬ 
lorose violente alla regione epigastrica e di¬ 
sturbi urinari : fra le crisi, una di esse felice : 
dei tamponi di garza si incuneano nel collo 
vescicale, ma sono troppo ostruenti perchè il 
valido sforzo della vescica riesca a vincere : il 
soccorso del chirurgo sottrae l’ammalata dalle 
sue sofferenze: l’esame cistoscopico e 1 esame 
radiologico dimostrano una perforazione della 
vescica ed un netto diverticolo paravescicale. 

Nessun dubbio diagnostico dunque: dei tam" 
poni dimenticati nella cavità addominale han¬ 
no provocato, dopo un tacito e lungo periodo- 
di latenza, una suppurazione peri vescicale, la> 
quale si è di poi aperta in vescica, ed ha per¬ 
messo così ai corpi estranei di raggiungere la 
cavità vescicale. La sicura assenza di una fi¬ 
stola vescicale fa escludere che i tamponi ab¬ 
biano raggiunto la vescica per via vagino-ute- 
rina, e d’altra parte, con una tale interpreta¬ 
zione, non si riuscirebbe a spiegare esaurien¬ 
temente la vasta ulcerazione vescicale e l’om¬ 
bra diverticolare paravescicale che gli esami 
cistoscopico e radiologico hanno dimostrato. 

Tuttavia la diagnosi, 'ben facile direi ad 
eventi compiuti, è rimasta oscurissima all ini¬ 
zio, quando l’imponenza e la predominanza dei 
disturbi vescicali, nonché la loro comparsa 
quasi improvvisa in uno stato di completo be¬ 
nessere, definivano bensì una cistite grave, ma 
nulla illuminavano circa la sua natura. L i- 
potesi vaga di un corpo estraneo o di un neo¬ 
plasma mancava di conferma, e la possibilità 
di una malattia tubercolare aveva contro di sè, 
oltre che l’assenza di tare ereditarie, l’assenza 
di sintomatologia renale, di reperto batteriolo¬ 
gico positivo, e di un qualunque segno clinico 
e radiologico di tubercolosi. (La sola cutireazio¬ 
ne è stata positiva). 

Riusciva molto difficile in verità pensare a 
dei tamponi di garza dimenticati nell’addo¬ 
me, e per di più che, fattisi strada nella ve¬ 
scica, fossero dessi a provocare la sindrome! 

Le ricerche fatte nella letteratura mi han¬ 
no convinto della assoluta eccezionalità di una 
simile osservazione. Si trovano infatti descritte 
perforazioni della vescica da parte di raccolte 
suppurative del bacino (Rolemberg, Matusot- 
szky, Sofronov, ed altri), si leggono pubblica¬ 
zioni bellissime su corpi estranei vescicali, al¬ 
cuni dei quali introdotti in vescica in un mo¬ 
mento di aberrazione genitale (Oglobin, Bonin, 
Ulrich, Pfeiffer, Pfister, Silvan Cesare, Catte- 
rina, Goldstein, Jansen, Berger, Monoschkin, 
StMbauer, Breitmann, Moro, Norbert, Sztelar, 
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Bonnet, Somtang), si trovano descritti, e ne 
lio parlato più su, esempi di tamponi dimen¬ 
ticali nella cavità addominale : ma non ho tro¬ 
vato descritta (mi si perdoni un possibile er¬ 
rore) la eccezionale e fortunata casualità che 
dei tamponi di garza dimenticati neH’addomc 
fuoriescano aH’esterno per la via della vescica. 

A parte la rarità, è quindi l’esito felice che 
più 'particolarmente interessa : dalle osserva¬ 
zioni recensite ho pollilo dedurre che i tam¬ 
poni dimenticati nella cavità addominale, pro¬ 
vocano di solito disturbi gravi e costringono 
ad una nuova laparotomia la quale } se chia¬ 
risce la diagnosi, è non di rado mortale. Nel¬ 
la paziente di cui ho riferito la storia vi è sta¬ 
ta invece fin dal primo momento la tendenza 
ad una guarigione direi quasi spontanea: i 
corpi estranei sono rimasti nell’addome per 
circa 2 anni senza dare disturbi apprezzabili: 
poi una crisi dolorosa ha testimoniato l’apertu¬ 
ra ed il vuotamento in vescica di una raccolta 
suppurativa formatasi subdolamente: final¬ 
mente l’organismo e l’organo malati hanno rea¬ 
gito e lottato con relativo successo per libe¬ 
rarsi dei corpi estranei. 

Credo da ultimo superfluo insistere sugli 
utili ammaestramenti che da quanto ho detto 
scaturiscono, e non mi divulgo sui soliti e 
troppo noti espedienti che valgono ad evitare 
questi disgraziati e spiacevoli errori (afferrare 
il tampone con pinze adatte, tener d’occhio ed 
assicurare le pezze fino alla chiusura della fe¬ 
rita operatoria, fare l’inventario delle pinze e 
degli altri strumenti ecc.): mi limito soltanto 
ad un semplice, modesto, ma doveroso moni¬ 
to: Ordine e saggezza! 

RIASSUNTO. 

L’A. dopo aver fatto una completa rassegna 
sui corpi estranei dell'addome, specie su quel¬ 
li dimenticati, ne riferisce un caso, nel quale 
dopo operazione ginecologica erano stati di¬ 
menticati nella cavità addominale tre lunghi 
tamponi di garza. I detti tamponi avevano pro¬ 
vocalo una suppurazione perivescicale, la qua¬ 
le si era poi aperta in vescica sicché fu possi¬ 
bile all’A. di estrarre i corpi estranei per via 
uretrale. 

L’assoluta eccezionalità dell’osservazione, e 
l’esito felice si rendono degni di menzione. 
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Istituto di Radiologia Medica della R. Università di Roma 

diretto dal prof. A. Busi. 

Corpo estraneo (ago da crochet) nella ca¬ 
vità addominale introdotto dall’utero. 

(Conferma operatoria). 

Doli. Quintino Vischio 

Numerosi sono i mezzi chimici e meccanici 
con i quali sono state tentate pratiche abor¬ 
tive: in medicina legale sono riferiti casi di¬ 
versi di soggetti che per raggiungere l’intento 
sono ricorsi all’uso di sostanze chimiche tos¬ 
siche, le quali dimostrano una particolare a- 

zione ecbolica. 

Dal Taxus baccatus alla Juniperus Sabina, 
dalla Ruta alla Segala per citarne alcune di 
queste sostanze: ma vi è anche chi si è servito 
del fosforo, e sopratutto della cosidetta pasta 
fosforica, deH’arsenico e suoi derivati, del mer¬ 
curio, del cloroformio ecc. 

In quanto al chinino — che figura pure tra 
i medicamenti vantati per determinare 1 abor¬ 
to — riferirò il parere dell’Haberda il quale 
pensa che il chinino non manifesta alcuna a- 
zione sull’utero gravido in riposo e che è ca¬ 
pace quando esistono le contrazioni di rinfoi- 

zarle. 

Più importante è l’interruzione della gravi¬ 
danza con i mezzi meccanici. 

Il Filippi (1) classifica questi mezzi mecca¬ 
nici in mezzi meccanici violenti indiretti (calci, 
urti, scosse, ecc.); mezzi meccanici violenti di¬ 
retti sul collo o nella sua cavità. 

In questa seconda categoria rientrano le ma¬ 
novre eseguite direttamente sui genitali con 
l’introduzione di sostanze irritanti, 1 introdu¬ 
zione di acqua troppo calda o fredda, la pene- 
trazione di sonde, lo scollamento delle mem¬ 
brane fatte a mezzo di aghi, candelette. 

Tutti questi mezzi costituiscono dei tentativi 
per procurare l’aborto, ma ognuno di essi non 
•è scevro da pericoli per la donna che si sotto¬ 
pone a simili pratiche abortive. 

Nei trattati di medicina legale sono descritti 
questi aborti criminali fatti quasi sempre da 
mani inesperte e che ebbero esito funesto. 

Un caso di perforazione dell’utero per pro¬ 
curato aborto è stato descritto dal Francini e 
comunicato all’Associazione Medica Triestina: 
Si trattava di una donna pluripara che temen¬ 
do di essere restata gravida tentò di interrom¬ 
pere la gravidanza introducendo nel corpo del¬ 
l’utero una siringa metallica con mandrino 

pure di metallo. 


La paziente nell’introdurre questo corpo e- 
straneo avvertì intenso dolore, estrasse il man¬ 
drino e rimase in letto una giornata sempre 
in preda a vivi dolori addominali.' 

Dopo venti giorni comparve peritonite dif¬ 
fusa e solo in questo periodo ricorse all ausi¬ 
lio di un sanitario. 

Sottoposta all’indagine radiografica le fu ri¬ 
scontrata la presenza della siringa che era si¬ 
tuata nella fossa iliaca sinistra e nella regione 
ipogastrica. 

Questo caso descritto dall’A. acquista tutta 
la sua importanza per dimostrare come possa 
un corpo estraneo restare nella cavità addomi¬ 
nale per sì lungo tempo ed essere come 
dice l’A. — tollerato dalla parete. 

In tutte queste manovre abortive la morte 
della paziente può avvenire per cause diverse 
e non essere legata al tipo od alla estensione 
delle lesioni riportate in tali manovre. 

L’Hofmann (citato dal Filippi) ammetteva da 
tempo, ed in un caso ne ebbe conferma, che 
l’introduzione di liquidi caustici o assai caldi 
determini lesioni nei tessuti con fatti di tiom- 
bosi uterina che a sua volta provoca l’embolia 
polmonare, causa di morte immediata. 

Altre volte — come pensa Sentex (1) — 
questa • introduzione violenta di liquido può 
attraversare l’utero, arrivare alle trombe e 
quindi alla cavità peritoneale e dare un ri¬ 
sentimento intensissimo. 

Qualche altro autore (Strassmann) invece ha 
parlato di embolia grassosa che colpisca le ve¬ 
ne intrauterine, quando vengano praticate inie¬ 
zioni di acqua saponata. 


M. G., anni 35 

Padre vivente e sano. La madre, morta a 60 anni, 
in seguito a broncopolmonite, ebbe quattro gravi¬ 
danze condotte a termine. Dei figli uno è morto in 
tenera età per malattia che la p. ignora: gli altri 
erodono buona salute. Nata a termine, da parto 
eutocico ebbe allattamento materno, infanzia etl 
adolescenza normali. Nega di aver avuto i comuni 


cintemi infantili. . . 

Mestruata a 17 anni, le mestruazioni si sono seni- 

re mantenute regolari per ritmo, quantità e du- 
ita' a 24 anni sposò uomo apparentemente sano; 
a avuto una sola gravidanza gemellare, condotta 

DeUdue figli, uno è morto a 9 anni di età in 
go'uito a scarlattina; l’altro è vivente e sano La 
Afferma di essere stata sempre in ottima salute. 

N«^a lues e malattie veneree. 

L’inferma asserisce di aver introdotto, a scopo 
bortivo circa 10 giorni fa, nella cavità uterina, 

dui vi _ Hi nrn 




è 


(1) Citato da Filippi (nel Trattato di Medicina 
Legale). 
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cm. o dello spessore dei comuni uncinetti di uso 
domestico (circa 2 mm.). 

Lasciò in situ detto corpo per tutta una notte, 
ma la mattina dopo, per quanti tentativi abbia 
fatto, non le fu possibile ricuperarlo. 

Recatasi da un sanitario, questi giudicò neces¬ 
sario un intervento chirurgico. Chiede per questo 
ricovero in Clinica. È da tener presente, nei giorni 
precedenti all’ingresso in Ospedale, che ha avuto 
febbre subcontinua, che ha raggiunto i 39° non 
preceduta da brivido, con remissioni di circa 1 
grado. 

Alvo e diuresi normale. 

Esame obbiettivo. — Donna in buone condizioni 
generali. Decubito indifferente. 

Colorito della cute e delle mucose visibili palli¬ 
do: scarso pannicolo adiposo sottocutaneo. Muscoli 
ipotonici ed ipotrofici. Aon si palpano gangli nelle 
varie stazioni linfatiche periferiche. Nulla di note¬ 
vole alle ossa ed alle articolazioni. Temperatura 
37 J ,3, polso 82, ritmico, di normale ampiezza, al¬ 
tezza e tensione; respiro 20. 

Nulla a carico della testa. Pupille uguali, pron¬ 
tamente reagenti alla luce cd alla accomodazione. 
Lingua umida, detersa. Nulla alla bocca e all’istmo 
delle fauci. Nulla di notevole al collo, alla tiroide e 
alla colonna cervicale. 

Torace. — Di forma tendente alla cilindrica. 
Fosse sopra e sotto clavicolari, sopra e sotto spino¬ 
se infossate; spazi intercostali evidenti. Nulla alla 
colonna toracica; polmoni nei limiti. Normale il 
fremilo vocale tattile; suono chiaro polmonare in 
tutto l’ambito; murmure vescicolare normale; cuo¬ 
re nei limiti; toni netti. 

Addome. — Infossato sopratutto nella metà infe¬ 
riore e leggermente svasato ai lati. Cicatrice ombel¬ 
icale normalmente infossata e pigmentata; lieve 
pigmentazione della linea alba. Normale la mobi¬ 
lità addominale durante gli atti respiratori super¬ 
ficiali. Se si invita l’inferma a compiere una pro¬ 
fonda inspirazione, seguita da una espirazione pro¬ 
lungata, la paziente avverte, sopratutto durante 
quest’ultima, modico dolore in corrispondenza 
della fossa iliaca destra. 

La cute è ugualmente spostabile e sollevabile in 
grosse pliche in tutta la superficie addominale. 
Non edema sulla cresta iliaca e sulle spine ilia¬ 
che antero-superiori; leggera difesa muscolare in 
corrispondenza del quadrante inferiore destro del¬ 
l’addome. 

Con una palpazione profonda la paziente accusa 
vivo dolore a carattere puntorio localizzato poco al 
disotto del punto di unione della linea ombelicale 
trasversa con una perpendicolare abbassata sulla 
spina iliaca anteriore e superiore. 

Fegato e milza nei limiti; non si palpano i reni. 

Esame ginecologico. — Alla esplorazione vagina¬ 
le con lo speculimi non si osservano lesioni di con¬ 
tinuo a carico dell’utero, nè altro fatto degno di 
rilievo. 

Non si praticano gli esami speciali (isterome 
tria, ecc.) per ragioni di opportunità. Con l’esplo¬ 
razione bimanuale si avverte che il fornice destro è 
leggermente appianato e si apprezza al disopra di 
esso una resistenza diffusa, a limiti indistinti, la 
cui palpazione provoca dolore piuttosto intenso. 

Esame radiografico. — L'indagine radiografica 
del bacino mostra la presenza di un corpo estra¬ 
neo di opacità ben marcata, di una lunghezza di 
cm. 16 e di 2 mm. di diametro adagiato nella 


fossa iliaca destra, disposto obliquamente dall'allo 
al basso e dall’esterno all’interno avente Festremo 
superiore a forma di uncino (fig. 1). 



Fig. 1. 


Nella proiezione laterale si osserva che il corpo 
estraneo è intimamente addossato alla colonna ver¬ 
tebrale (fig. 2). 



Fig. 2. 

Se ne deduce quindi che il corpo estraneo è si¬ 
tuato profondamente e localizzato in gran parte 
nella cavità addominale. 

Reperto operatorio (Prof. Perez). — Laparatomia 
pararettale destra, apertura del peritoneo: epiploon 
aderente alle anse intestinali (cieco e tenue) an- 
ch’esse congeste. Si nota presenza di essudato sie¬ 
ro sanguinolento nel piccolo bacino. 
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Nell'esplorazione manuale si palpa fra le anse 
3a presenza di un corpo rigido, disposto obliqua¬ 
mente dall’interno all’esterno e dal basso in alto, 
al quale è indovato nel mesocolon ed è infossato ira 
le anse intestinali del tenue e fra l’epiploon for¬ 
mando una resistenza a salsicciotto. ^ . 

Nella manovra di dissezione dall'estremo inte¬ 
riore di questo salsicciotto, situato in vicinanza del 
corpo dell’utero fuoriesce una piccola quantità di 
secreto mucopurulento, fetido (una piccola parte 
viene raccolta per l’esame batteriologico) e si inet- 
le allo scoperto per un tratto di tre cm. circa 1 e- 
stremo ottuso dell’uncinetto di osso che viene fa¬ 
cilmente estratto. . .. 

Si applica un piccolo stuello di garza nel tramite 

ued un altro se ne lascia nel piccolo bacmoj dopo 

la toilette delle cavità e l’esplorazione dell utero 

(incompleta per precauzione) per stabilire se es 
stevano lesioni nella parete di quest organo. 

Si sutura parzialmente la parete addominale co 

P1 L^uncine a tto U e t stratto presenta 16 cm. di l ^ hez ' 
za, è di osso ed ha un diametro di circa 2 mm. 
L’estremo ad uncino era rivolto in alto. 


RIASSUNTO. 


L’A descrive un caso in cui è stata riscon¬ 
trata la presenza di un lungo corpo estraneo 
nella cavità addominale introdotto dall utero, 
rimasto in questa sede per ben dieci giorni, 
ed estratto per via laparatomie^. 
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APPARECCHI E STRUMENTI NUOVI 


pace di scorrere, con opportuno meccanismo 
di trazione, nel corpo dell’apparecchio reciden¬ 
do così la tonsilla precedentemente afferrata. 

Il tonsillotomo è rappresentato in modo 
schematico dal disegno : 1) Porzione fissa del 


Tonsillotomo diatermico 

per il dott. Gastone Cioni (Empoli). 

La diatermia, che da non molto è entrata 
a far parte dell’istrumentario chirurgico, of¬ 
fre indubbiamente in ogni campo alla tecnica 
operativa servigi di importanza assoluta, ma 
il carattere di questa mia breve nota non mi 
consente di intrattenermi sui vantaggi che ha 
tratto dalla recente e preziosa conquista la chi¬ 
rurgia generale. 

È indiscutibile che se l’uso della corrente 
diatermica ha incontrato negli interventi più 
svariati il favore incondizionato dei Chirurghi, 
trova nella operazione di cui intendo qui occu¬ 
parmi (la tonsillotomia) 1 assoluto e più ì azio¬ 
nale impiego. 

L’istrumento di cui mi valgo, costruito in 
metallo e rivestito di materiale isolante, poita 
un’ansa di acciaio, percorsa da corrente» ca- 
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tonsillotomo. 2) Sua estremità inferiore inca¬ 
vata a semiluna onde adattarsi al corpo ton¬ 
sillare. 3) Sua estremità superiore portante un 
anello per la pressione da esercitarsi col polli¬ 
ce. 4) Porzione scorrevole dello strumento, nel¬ 
le due posizioni consentite dalla escursione 
massima, portante l’ansa in filo di acciaio ri¬ 
prodotta pronta per afferrare la tonsilla (o) 
ed allogata nella sua doccia (5 ). 6-6 ) assi¬ 
celle per la trazione dell’ansa da esercitarsi 
con l’indice e con l’anulare. 7) filo conduttore 

di corrente. 

Operazione : preparato l’ammalato come per 
l'operazione da praticarsi con i comuni meto¬ 
di, applico alla nuca a perfetto contatto con 
la’ cute l’elettrodo negativo (una piastra di 
piombo di circa cm. 15x5) collegato per mez¬ 
zo di filo conduttore all’apparecchio di diater¬ 
mia, preparo il tonsillotomo, connesso con 
l’altro cavo inserito sull’apparecchio generato¬ 
re dando all’ansa, che è possibile regolare a 
seconda dei casi, la circonferenza adatta al vo¬ 
lume della tonsilla da operare. Io son solito 
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afferrare e stirare la tonsilla con una pinza 
dentata, che faccio passare per l’ansa, in modo 
da snidarla dalla sua loggia ed assicurarla en¬ 
tro il filo metallico che con una prima tra¬ 
zione (a ghiaccio) la strozza alla sua base im¬ 
pedendole di sfuggire alla presa: tolgo allora 
la pinza e rapidamente, immessa corrente nel 
circuito mediante un interruttore a pedale, 
esercito la trazione sull’ansa che recide ra¬ 
pidamente il tessuto. 

Il tonsillotomo è subito pronto per la se¬ 
conda tonsilla senza bisogno di ricorrere a dar 
la forma conveniente al filo di acciaio od a 
sostituirlo (come sarebbe indispensabile con un 
comune serra-nodi) giacché l’ansa sospinta 
fuori dallo strumento mantiene la sua norma¬ 
le curva. 

Orbene io ritengo per certo che, anche a 
prescindere dagli altri vantaggi ai quali ognu¬ 
no può dare un valore soggettivo, (nettezza del 
campo per la esecuzione in bianco dell’inter¬ 
vento, diminuzione del dolore, più rapida ri¬ 
parazione della superficie cruenta) il fatto che 
incondizionatamente deve destare la simpatia 
dell operatore è la garanzia assoluta da emor¬ 
ragie immediate e secondarie. Infatti nella 
superficie di taglio — che appare in minimo 
grado mortificata e riacquista immediatamen¬ 
te, dopo la rapida ischemia che segue al ta¬ 
glio, il normale colorito roseo — l’emostasi 
è perfetta. 

Il metodo, tutt’altro che indaginoso, ci met¬ 
te dunque a riparo da ogni rischio e ci con¬ 
sente di praticare la tonsillotomia ambulato- 
riamente senza alcuna preoccupazione. 

RIASSUNTO. . 

L A. presenta un tonsillotomo costituito da 
un ansa metallica percorsa da corrente diater¬ 
mica e scorrevole mediante opportuno mecca¬ 
nismo, che recide la tonsilla rapidamente con 
garanzia assoluta della emostasi. 
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CONFERENZE. 

lttero emolitico. 

Su questo argomento ha fatto una conferen¬ 
za Lord Dawson of Penn (The Brìtish Medie. 
Journ., 30 maggio 1931). L'ittero emolitico 
ha un grande interesse, perchè implica lo stu¬ 
dio delle origini e del destino del sangue e del¬ 
la bile come pure delle funzioni del midollo os¬ 
seo, del fegato e della milza. 

È stabilito ormai che il pigmento biliare, 
contrariamente ai sali biliari, si forma in mag¬ 
gior parte fuori del fegato. 

Di fatti, Whipple e Hooper l’haimo trovato 
nel sangue di cani il cui fegato era stato esclu¬ 
so dalla circolazione (in questi cani comparve 
anche itlero) e Mann coi suoi collaboratori tro¬ 
vò bilirubina nel plasma sanguigno dopo estir¬ 
pazione del fegato. Inoltre legando il dotto 
biliare comune ed asportando la cistifellea in 
un cane compariva bilirubina nel plasma, co¬ 
me pure se ad un cane si estirpava il fegato. Lo 
stesso risultato si è ottenuto estirpando tutti 
gli organi addominali; dopo quest’intervento 
iJ sangue venoso e arterioso del rene e quello 
di un arto non mostravano differenze, mentre 
il sangue venoso del midollo osseo e della 
milza conteneva piu bilirubina del sangue ar¬ 
terioso. Quindi milza e midollo osseo sono la 
sede di formazione della bilirubina. 

La bilirubina si forma anche per opera del¬ 
le cellule reticoloendoteliali. 

Ci sono due tipi di iperbilirubinemia : uno 
dovuto a ritenzione della bilirubina nel sangue 
e uno dovuto al passaggio di bilirubina dalle 
vie biliari a quelle sanguigne. 

La reazione di van den Bergh permette di 
distinguere le due vie. 

L iItero emolitico non è mai molto intenso, 
compare per lo più nell’infanzia. Esso produ¬ 
ce notevole quantità di stercobilina e per que¬ 
sto l’urobilinuria è molto intensa. La milza è 
sempre palpabile ed è più o meno aumentata 
di volume in toto; ma il suo volume non è 
proporzionale alla gravità del caso. 

L’anemia che accompagna l’ittero emoliti¬ 
co è un’anemia secondaria, ma qualche volta 
P u<) ^ quadro dell’anemia pernicio¬ 

sa C’è una spiccata microcitosi con numero 
i dativamente alto di reticulociti. La resisten¬ 
za globulare è notevolmente ridotta. È stato 
dimostrato un rapporto fra resistenza globula¬ 
re e dimensioni dei globuli rossi, nel senso 
che più sono piccoli e più sono fragili. 

L Utero emolitico trae giovamento dalla sple- 
nectomia, è una malattia familiare. La malat¬ 
tia può durare anche 20 anni. Non è prudente 
praticare la trasfusione sanguigna, che dà ri¬ 
sultati migliori in altre anemie (p. e. la per¬ 
niciosa). 

Un certo numero di malati di ittero emoli- 
ti< o muore; la causa di morte può essere Lane- 
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mia emolitica, o una colangite, o una malat¬ 
tia intercorrente. 

Cara. — I risultati della splenectomia sono 
buonissimi: Dittero scompare rapidamente, e 
rapidamente il numero delle emazie ritorna 
normale. Il malato più giovane operato aveva 
10 anni. Negli ammalati di oltre 40 anni la 
splenectomia non è consigliabile. Se si deve in¬ 
tervenire anche sulla cistifellea, è bene non 
fare i due interventi contemporaneamente. 

A volte la splenectomia non è seguita da 
ripristino del numero delle emazie; in questi 
casi bisogna pensare ad una concomitante le¬ 
sione midollare. 

L’A. dopo aver descritto le lesioni anatomo¬ 
patologiche della milza e del fegato si ferma 
ad esaminare minutamente quelle del midollo 
osseo. Esso si presenta ad occhio nudo come 
midollo rosso, senza grasso; microscopicamen¬ 
te ha più emoblasti che leucoblasti e più nor- 
moblasti che megaloblasti. 

Però quando compaiono fenomeni di esau¬ 
rimento nella rigenerazione sanguigna il mi¬ 
dollo ha tendenza a farsi megaloblastico. 

Lord Dawson mette in dubbio resistenza di 
forme di ittero emolitico acquisito. 

R. Lusena. 

SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

Diagnosi dei tumori temporali. 

(De Martel. Revue de Médecine, maggio 1931). 

I successi della chirurgia dei tumori cere¬ 
brali hanno reso più necessaria la diagnosi pre¬ 
coce di tali affezioni. I mezzi diagnostici si 
sono affinati ed ora è possibile precisare Desi¬ 
stenza di un tumore del lobo temporale, che 
finora era ritenuto difficilmente o niente affat¬ 
to localizzabile. 

Al riguardo bisogna prendere in esame le 
modificazioni del campo visivo, le convulsio¬ 
ni generalizzate, le crisi unciformi, le alluci- 
nazioni visive, l’afasia. 

Fino a pochi anni fa la perimetria era poco 
utilizzata per la diagnosi di tumori cerebrali. 
Si riteneva generalmente che le lesioni del 
lobo temporale e occipitale determinavano una 
emianopsia bilaterale omonima. E non si po¬ 
neva mente che un tal sintomo era rilevabile 
solo quando si erano verificate già lesioni este¬ 
se ossia in un periodo avanzato della malattia. 

Grazie ai lavori di Cushing ora si sa che 
un emianopsia del quadrante superiore o un 
semplice restringimento omonimo della par¬ 
te superiore del campo visivo consente di 
localizzare la lesione nella parte più ante¬ 
riore e bassa del lobo temporale del lato op¬ 
posto, mentre un'emianopsia omonima del qua- 
diante inferiore o un restringimento omonimo 
della parte inferiore del campo visivo indica 


una lesione della parte alta e posteriore del 
lobo temporale. 

In effetti le radiazioni ottiche lasciando il 
ganglio genicolato dirette verso la scissura cal- 
carina si dividono in due fasci : uno di questi 
fasci destinato alla parte inferiore della cal- 
carina, si dirige in avanti ed in basso per 
fare il giro del corno temporale del ventricolo 
laterale e descrive un’ampia spira prima di 
portarsi indietro qd in alto verso la faccia 
interna del polo occipitale del cervello; l’altro 
fascio, destinato alla parte superiore della cal- 
carina, segue un cammino più breve ed oc¬ 
cupa la parte alta e posteriore del lobo tem¬ 
porale. 

Questi due fasci nelle prime fasi di svilup¬ 
po di un tumore possono a ssere lesi isolata- 
mende, e se si pratica la perimetria tempesti¬ 
vamente ed accuratamente, si possono riscon¬ 
trare nel campo visivo zone di cecità laterali 
superiori od inferiori più o meno ampie, che 
sono in rapporto a lesioni di ciascuno di detti 
fasci. 

Aumentando di volume il tumore finirà per 
comprimere l’insieme delle radiazioni ottiche - 
e si avrà un'emianopsia bilaterale omonima 
completa, il che non consente di distinguere 
un tumore temporale da uno occipitale, che dà 
il medesimo disturbo visivo. 

Le convulsioni generali non sono rare ma 
non hanno- alcun valore per la localizzazione 
del tumore. 

Più significative sono le crisi unciformi, con¬ 
sistenti in sensazioni olfattive e gustative qua¬ 
si sempre sgradevoli seguite da uno stato di 
assenza o di sogno e spesso da allucinazioni vi¬ 
sive. Si riscontrano nei tumori del lobo tem¬ 
porale prossimi all’uncino dell’ippocampo. 

Ancora maggior valore diagnostico hanno le 
allucinazioni visive. Spesso fanno parte delle 
crisi unciformi e compaiono contemporanea¬ 
mente alle allucinazioni affettive e gustative. 
Sembrano legate all’irritazione delle fibre ot¬ 
tiche o del ganglio genicolato. Sono costituite 
da figure animate, persone o animali, in gene¬ 
re più piccole delle naturali, ed hanno nelle va¬ 
rie crisi sempre il medesimo contenuto. Queste 
allucinazioni complesse sembrano legate a le¬ 
sioni del lobo temporale, mentre che nelle le¬ 
sioni occipitali si hanno più spesso allucina¬ 
zioni semplici (fiamme, scintille, ecc.). 

Nei tumori del lobo temporale di sinistra 
si ha l’afasia di Wernicke. L’infermo pure 
articolando facilmente le sillabe non può dire 
ciò che vuole, comprende male ciò che gli si 
dice ed esegue male gli ordini. 

Data l’impossibilità o la difficoltà di distin¬ 
guere in alcuni casi la localizzazione tempo¬ 
rale da quella occipitale di un tumore è buona 
pratica chirurgica operare il malato seduto ed 
aprire una larga breccia temporo-occipitale in 
modo da potere esplorare luna e l’altra re¬ 
gione. 
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Talvolta il tumore temporo-occipitale può 
dare per compressione sintomi cerebellari (ni- 
stagmo, andatura a zig-zag, vertigini, atassia). 
In questi casi e quando non è possibile prati¬ 
care Tesarne del campo visivo (per la cecità o 

10 stato mentale del soggetto) conviene prati¬ 

care la ventri col ografia allo scopo di distin¬ 
guere un tumore temporo-occipitale da quello 
cerebellare. Dr. 

Statistica di un anno di chirurgia cerebra¬ 
le a proposito dei tumori dell’ipofisi. 

(De Martel. Dall. Mém. Soc . Nat. Chir., n. 12, 

4 aprile 1931, p. 480). 

L’A. ha praticato dal 1° marzo 1930 al 1° mar¬ 
zo 1931, n. 130 interventi cerebrali; sono mor¬ 
ti 34 ammalati (26 %). Sono compresi opera¬ 
zioni a scopò decompressivo, oppure asporta¬ 
zioni parziali o totali di tumori cerebrali (26 
con 3 morti), di tumori della regione chiasma¬ 
tica (17 con 3 morti) o di tumori cerebellari 
(55 con 14 morti). Negli altri si trattò di 
decompressione sottotemporale con o senza 
lembo osteoplastico a scopo esplorativo, per 
tumori a volte inoperabili. 

Il miglioramento dei risultati operatorii è 
dovuto ad accurata sorveglianza e preparazio¬ 
ne -dell’operato, ed alla migliorata tecnica del¬ 
la operazione, che è espletata con grande len¬ 
tezza, ed in anestesia locale. Gli spazi sotto- 
aracnoidei sono drenati per evitare l’iperten¬ 
sione e la dilatazione ventricolare. L’emostasi 
è assicurata con muscoli di uccelli. 

L’A. esplora la regione chiasmatica e sellare 
per via intradurale, in questi ultimi tempi, 
incidendo largamente la dura madre e met¬ 
tendo l’ammalato in posizione orizzontale; così 

11 cervello, ricadendo indietro, cessa di essere 
in contatto con il piano anteriore del cranio e 
scopre l’origine dei nervi ottici e della regione 
sellare (tecnica di Adson). 

Molti dei malati morti sono deceduti alcune 
settimane dopo l’operazione. 

I tumori sellari e soprasellari possono esse¬ 
re tumori dell’ipofisi, meningiomi soprasel¬ 
lari, cisti congenite. 

I tumori dell’ipofisi sono quasi sempre a- 
denomi, che producono alterazioni sulla sella 
turcica, la quale si può presentare dilatata, 
da non confondersi con Tappiattimento, che 
si ha anche con l’idrocefalo. È da menziona¬ 
re che Tadenoma è malattia dell’adulto. Ma 
anche il meningioma soprasellare e la cisti di 
Ratke sviluppandosi possono produrre simili 
alterazioni sellari. 

Per le cisti si aggiunge la presenza di om¬ 
bre calcaree. 

La compressione nel chiasma produce una 
degenerazione retrograda delle fibre ottiche, 
provenienti dalle estremità vasali della retina, 
con conseguente emianopsia Atemporale, ed 
atrofia bianca delle papille. 


Si aggiungono i segni di iper- ed ipopitui- 
tarismo, legati alla struttura anatomica dell’i¬ 
pofisi. Più frequenti sono gli adenomi delle 
cellule cromofobe, di cui non si conosce la 
funzione, e situate nel lobo anteriore. Le cel¬ 
lule cromofile se acido file presiedono allo svi¬ 
luppi dello scheletro, se basatile sviluppano 
le glandole genitali ed i caratteri sessuali se¬ 
condarii. Gli adenomi acidofili si accompa¬ 
gnano ad acromegalia, e quelli baso fili a svi¬ 
luppo dei caratteri sessuali secondarii. 

Una compressione delle cellule ipofisarie 
per cisti di Ratke può fare arrestare lo svi¬ 
luppo somatico. 

Nel corso evolutivo dei tumori della regio¬ 
ne sellare si può osservare poliemia, poli- 
dipsia, glicosuria od ingrossamento anormale. 

L’A. riporta i dettagli di 8 osservazioni di 
tumori soprasellari (adenomi, meningiomi, ci¬ 
sti di Ratke). V. Jura. 

Risultati notevoli dell’intervento chirur¬ 
gico per tumori del midollo. 

(Delagenière. Paris Médical, n. 32, 1930). 

L’A. fa rilevare come la chirurgia del midol¬ 
lo abbia raggiunto una grande importanza do¬ 
po l’applicazione dell’esame con il Lipiodol e 
come i classici lavori di Sicard e Forestier ab¬ 
biano iniziato un’èra nuova in questo campo 
di tecnica operatoria. 

I risultati, infatti, sono non poco miglio¬ 
rati. La precisione della -localizzazione e la 
precocità della diagnosi, prima della compar¬ 
sa della paraplegia, hanno non poco migliora¬ 
to la prognosi. 

L’A. riferisce su 60 casi, di cui 57 operati 
da Rabineau e 3 personali. 

Da circa 20 anni la mortalità operatoria è 
non poco diminuita. Secondo la statistica di 
Bérard (1908) è del 50%, secondo Kraus (32%). 
L’apertura della dura madre era un fattore di 
eccezionale gravità. 

II De Martel (1924) parla di una mortalità 
del 23 %. In America, di recente, la percen¬ 
tuale varia dall’11 % (Mixter) e del 18 %. 

Secondo l’A. la mortalità globale è di 6,35%. 

Rispetto alla sede, le idee classiche non han¬ 
no più valore. 

I tumori localizzati nel cono e nella coda 
equina sono d più gravi dal punto di vista 
operatorio. 

Oggi giorno, due sono i punti più essenzia¬ 
li, allo stato delle nostre conoscenze, e cioè: 

1) La prognosi operatoria immediata è in 
rapporto alla sede del tumore in profondità; 
benigna se il tumore è extramidollare (epidu- 
rale o peri midollare), più grave se è intrami¬ 
dollare. 

2) La prognosi terapeutica nei casi di tu¬ 
mori estirpabili, è in rapporto con il periodo 
evolutivo della malattia, cioè con la precocità 
della diagnosi. 
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Per quello che si riferisce alla mortalità nei 
casi in cui i tumori siano localizzati profonda¬ 
mente l’A. ricorda come ne abbia osservati 48 
casi (80 %) comprendenti 12 tumori epidurali 
e 36 tumori intradurali perimidollari. 

Questi 48 tumori hanno dato due morti ope¬ 
ratorie, una per shock (tumore cervicale e in- 
tracranico) e l’altra per emorragia (tumore 


della coda equina). 

La mortalità è dunque del 4,16 %. 

I tumori intramidollari sono 12; con morta¬ 
lità del 16,66 %. . , , n , „ 

Sembra, dunque, che la gravita dell atto 

operativo sia dovuta alla sede intramidollare 

del tumore. . 

I risultati terapeutici, ner ì tumori enuclea¬ 
tali, dipendono dalla precocità della diagnosi. 

’a) Nello stato preparaplegico , prima della 
comparsa delle turbe motorie, sono stati ope¬ 
rati 10 tumori (1 epidurale, 8 penmidollan e 
1 intramidollare. Si è avuta guarigione com¬ 
pleta (100%). 

b) Nello stato di paraplegia spasmodica 
sono stati operati 30 tumori epidurali, o peri- 
midollari con una percentuale di guarigione 

Le turbf post-operatorie lievi sono state pu¬ 
ramente funzionali, dolorose. 

c) Nello stato di paraplegia flaccida, su 8 

casi, si sono avuti 5 insuccessi, 1 miglioramen¬ 
to e 2 guarigioni. . 

In complesso, nello stadio di paraplegia “ a “ 
cida, l’insuccesso è molto frequente (62,5 / 0 ) 
e la guarigione rara (25 %). 

Per quello che si riferisce ai risultati lonta¬ 
ni, riassumendo, per i tumori tolti chirurgi¬ 
camente la guarigione definitiva si ha nel- 
1*89,4%, e nei casi in cui si interviene. nel 
periodo preparaplegico, il risultato è ottimo 
(100 %). T - Laurenti. 


La malarizzazione preventiva della Ine 
parenchima!e nervosa. 

(G. Pellacani. La Riforma Medica, 1 giugno 
1931). 

Spetta al Vidal ed alla sua scuola il merito di 
avere iniziata, prima ancora dell’avvento del¬ 
la Wassermann, la semeiotica delle reazioni 
umorali nella sifilide, che doveva in seguito 
avere grandi sviluppi e grandissima importan¬ 
za. E fu proprio al Liquor e allo studio delle 
localizzazioni nervose precocissime che si in- 
dirizzarono quelle prime ricerche umorali che 
poterono svelare, specialmente dopo 1 avvento 
delle altre numerose reazioni meningitiche, la 
speciale frequenza delle meningiti luetiche del 
periodo secondario della lues (50 %), menin¬ 
giti la cui sintomatologia transitoria e di lie¬ 
ve entità non richiamava sufficientemente 1 at¬ 
tenzione del clinico. 

Ma gli esami sistematici praticati più tardi¬ 


vamente dimostrano che nell’8-10 % dei lue¬ 
tici queste meningiti latenti non si estinguono 
anzi si aggravano costituendo la positività tar¬ 
diva del Liquor contrapposta alla precoce del 
periodo secondario. La positività tardiva del 
Liquor può avere caratteri tabo-paralitici ini¬ 
ziali e ciò anche vari anni prima che si mani¬ 
festino i sintomi neurologici iniziali di que¬ 
sta malattia onde per periodo presintomatico 
della neurolue parencliimale si designa appun¬ 
to questo generalmente lungo periodo menin¬ 
geo che la precede e la prepara in modo len¬ 
to ed insidioso. 

Riguardo alla terapia come nel 1910 Ehrlich 
segnò una nuova potente via con la scoperta 
degli arsenobenzoli così nel 1917 Wagner Jau- 
regg fissava una nuova tappa nella lotta contro 
la lues nervosa per mezzo della malariotera- 

pia. 

Questa permette oggi di curare con qualche 
efficacia la paralisi progressiva e la tabe che 
avevano finora nel 90 % dei casi un progressi¬ 
vo fatale decorso verso la morte. 

Si può oggi, per mezzo della malarioterapia, 
ottenere delie notevoli intermissioni terapeuti¬ 
che nel 50 % dei casi e delle vere remissioni, 
talvolta durature, nel terzo circa dei malati. Ciò 
in rapporto specialmente con lo studio più o 
meno iniziale in cui vengono curate le malattie. 
Ma allo stato attuale delle nostre conoscenze e 
possibilità terapeutiche, compresa la malario¬ 
terapia, la lotta più efficace contro le encefa¬ 
lo e mielo-patie sifilitiche parenchimali è di 
ordine preventivo non curativo. È nella lunga 
fase preclinica, meningitica della paralisi pro¬ 
gressiva e della tabe che va diagnosticato e 
curato il processo morboso. E’ la positività 
tardiva del Liquor che occorre rilevare nei si¬ 
filitici apparentemente guariti. Essa può es¬ 
sere a volte vinta da un intenso trattamento 
specifico, specialmente /arsenobenzolipo : ma 
qualora essa rimanga irriducibile, la riduzione 
definitiva 'si ottiene di regola associandovi la 
malarioterapia. 

È questo preventivo, ben più di quello cura¬ 
tivo, il campo di applicazione logica ed effi¬ 
cace della malarioterapia. G. La Cava. 

ORGANI DIGERENTI. 

Patogenesi speciale di alcune tifliti e ap¬ 
pendiciti. 

(F. Ramond e D. Popovici. La Presse Médica- 

ìe, 11 aprile 1931). 

Accade frequentemente di operare amma¬ 
lati con sindrome dolorosa della fossa iliaca 
destra, di appendicectomia con scarso o nullo 

risultato. 

In genere l’appendice asportata presenta 
lievi alterazioni. Dopo alcune settimane di mi¬ 
glioramento dovuto alla dieta e al riposo essi 
ricominciano a soffrire. 
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Per spiegare questo fatto si è pensato alla 
possibilità di una tiflite: essa è però molto 
rara. 

È stata chiamata in questione la stasi oe- 
cale : essa è frequente ma non sempre dolo¬ 
rosa. 

E’ stato anche incriminato il cieco mobile, 
abbassato, le membrane di Jackson, l’epiploi- 
te, ecc. : si tratta di costatazioni anatomiche 
molto rare mentre invece il dolore in qui- 
stione è frequente. 

''Gli AA. propongono una spiegazione nuova 
della sindrome, basata su considerazioni di fi¬ 
siopatologia, su operazioni cliniche, anatomo- 
patologiche e sperimentali. 

Il cieco e l’appendice, come pure in minor 
grado il colon ascendente, sono organi di e- 
screzione. 

Il passaggio esagerato del prodotto elimina¬ 
to provoca uno stato congestivo doloroso, 
donde la sensibilità di tutta la regione iliaca 
destra. 

Il mercurio, il ferro, il bismuto si elimi¬ 
nano perfettamente per la mucosa cecale. 

Anche il bleu di metilene può talvolta fil¬ 
trare attraverso tale mucosa. 

L’iniezione endovenosa di tossina difterica 
o eberthiana provoca talvolta lesioni accentua¬ 
te di tutta la mucosa ceco-appendicolare. 

Anche la bile, quando le vie normali di e- 
screzione sono ostruite, può essere eliminata 
attraverso la mucosa cecale. 

Questa eliminazione speciale della bile spie¬ 
ga la presenza quasi costante di stercobili- 
na nelle feci, pur essendo le vie biliari affatto 
chiuse, e le colorazioni paradossali delle feci 
negli itteri di ritenzione. 

Sembra dunque che il cieco-appendice sia 
un organo di escrezione elettiva per alcuni 
metalli e metalloidi e relativa per altre so¬ 
stanze, evitando così, in certi stati patologici, 
il rene nella sua funzione. 

In tali condizioni che gli AA. stanno anco¬ 
ra studiando l’escrezione attraverso il cieco si 
•esagera e questo iperfunzionamento si tradu¬ 
ce con una reazione dolorosa di tutto il cieco 
•e l’appendice. Ciò conduce ad errori di dia¬ 
gnosi e di cura. 

La conoscenza dell’agente irritante, la sua 
soppressione ed insieme l’aumento della per¬ 
meabilità renale, hanno fatto scomparire, in 
alcuni casi trattati dagli AA., per un certo 
tempo ed anche definitivamente la sindrome 
dolorosa della fossa iliaca destra. 

Vicentini. 


Il meccanismo della dolorabilità alla pres¬ 
sione nelle ulcere gastriche e duodenali. 

(Morley e Twining. Brìi. Journ. of Surg., 
voi. XVIII, n. 7). 

(di A A. discutono le teorie di Mackenzie e 
di Ilurst sul meccanismo di produzione del 


dolore profondo provocato dalla pressione in 
casi di ulcere gastriche e duodenali. 

Hanno studiato allo schermo radiologico 25 
pazienti con ulcere croniche che presentava¬ 
no questo sintomo, e hanno visto che il pun¬ 
to maggiormente dolente alla pressione pro¬ 
fonda sulla parete addominale anteriore cor¬ 
risponde generalmente alla nicchia dell’ulcera, 
e cambia di posizione cogli spostamenti del¬ 
lo stomaco nelle diverse posizioni del corpo. 

Tale reperto è in aperta contradizioni colla 
•teoria di Mackenzie dei riflessi viscero-sen- 
soriali. 

Riferiscono del resto casi nei quali lo sto¬ 
maco ulcerato e infiammato, scoperto previa 
anestesia locale delle pareti si dimostrò affat¬ 
to insensibile alla pressione. 

Ritengono che la dolorabilità alla pres¬ 
sione sia dovuta alla stimolazione del perito¬ 
neo parietale per parte dell’area gastrica o 
duodenale alterata dalla presenza dell’ulcera, 
e che tali stimoli si irradino dai nervi del 
peritoneo parietale ai filetti più superficiali 
dei nervi spinali che innervano la parete. 

M. Ascoli. 


Il trattamento delle diarree estive della 
prima infanzia. 


(P. Baize. Bullettin medicai , 11 luglio 1931). 


La profilassi di queste forme che costitui¬ 
scono la causa più importante della mortalità 
infantile nell’estate, si basa soprattutto sui 
seguenti principi : 

1) Non praticare il divezzamento o la 
modificazione del regime durante l’estate; 

2) Usare un’antisepsi rigorosa: sterilizza¬ 
zione dei poppatoi, dei cucchiai, dei piatti, 
pulizia rigorosa delle mani, protezione dalle 
mosche, dalle zanzare, ecc. Tutte misure che 
vanno applicate col massimo rigore nelle ag¬ 
glomerazioni dei poppanti. 

3) Attenuare gli effetti nocivi del caldo: 
vestiti leggeri, abbondante aereazione (la tem¬ 
peratura della camera non dovrebbe superare 
i 20°), bagni freddi ed eventualmente anche 
alimentazione fredda. 

Il 'trattamento deve essere anzitutto preco¬ 
ce, facendo bene attenzione ai sintomi d’al¬ 
larme (feci da dispepsia di latte di mucca, 
feci male digerite o fetide, vomiti, ecc.). 


Trattamento dietetico. 


È essenziale stabilire fin dall’inizio delle 
diarree coleri formi la dieta idrica, preferibil¬ 
mente con acqua pura (o con infusi leggeri 
di tè o di menta). La quantità giornaliera do¬ 
vrebbe possibilmente corrispondere a 150 cmc. 
per Kg. di peso; spesso, però, è difficile som¬ 
ministrare tale quantità, poiché il bambino 
vomita oppure beve con difficoltà; nel primo 
caso, si darà acqua fredda o ghiacciata, nel 
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•secondo, si moltiplicheranno le somministra¬ 
zioni diminuendo le dosi (1-2 cucchiai ogni 
mezz’ora od un cucchiaino ogni 3/4 d’ora). 

Se il bambino beve volentieri e non vomita, 
è meglio dare dell’acqua un po’ tiepida ogni 

3 ore. 

La dieta idrica va mantenuta da 1 a 3 gior¬ 
ni; dopo i 4, anche se le feci rimangono diar¬ 
roiche e la febbre ed i segni di intossicazione 
persistono, è meglio incominciare l’alimenta¬ 
zione. Nei deboli, avrà la durata di qualche 
ora, al massimo di 24; negli ipotrepsici ed 
atrepsici è controindicata. 

Quando la dieta idrica deve continuare per 
oltre 48 ore giova sostituirla con la sommi¬ 
nistrazione di acqua di riso o di brodo di le¬ 
gumi poco salato. 

Se dopo 3 giorni di dieta idrica non si han¬ 
no segni evidenti di miglioramento, la pro¬ 
gnosi va considerata come fatale. 

La rialim-éfitazione dopo la dieta idrica è il 
problema più difficile nel trattamento delle 
diarree estive. Si deve tener presente che essa 
va fatta con la massima prudenza. Prima del 
5° mese , l’alimento ideale per tale ripresa è 
il latte di donna (però assai difficile ad aver¬ 
si); in sua mancanza, si ricorrerà al latte di 
asina, al latticello, al latte concentrato e zuc¬ 
cherato, alla polvere di latte magro o semi- 
magro. Il latticello si dà a dosi di 5-10 gram¬ 
mi, 8-10 volte al giorno, mescolato con ac¬ 
qua di riso o brodo di legumi; se ne aumen¬ 
ta man mano la dose fino ad arrivare, dopo 
una settimana, all’alimentazione completa con 

GSSO 

Con la massima prudenza si daranno il lat¬ 
te concentrato o secco: mezzo cucchiaino pei 
ogni poppatoio di acqua di riso aumentan¬ 
do gradatamente fino alla razione normale di 
un cucchiaino per ogni 40 cmc. di acqua (per 
il primo) e di un cucchiaio per ogni 50 cmc. 

per il secondo. . , _ 

Soltanto molto tardivamente, si ritornerà al 

latte di mucca, contro il quale il poppante 
diventa spesso intollerante, per cui si deve 
talora ricorrere ai regimi senza latte. 

Analogamente si procede dopo il 5° mese, 
tenendo però presente che a tale età il latti¬ 
cello è male tollerato. Si ricorre allora di pre¬ 
ferenza alle pappe maltosate, preparate dappri¬ 
ma con acqua o brodo di legumi e poi gra¬ 
datamente con latte concentrato o secco e da 
ultimo con latte di vacca. Sono utili le pro¬ 
teine vegetali (farina di soja) ed alcune spe¬ 
cialità del tipo del Larosan (nucleinato di 
calcio). 

Trattamento medicamentoso. 

Comprende : 

1) Gli antidiarroici. Nelle forme leggere 
si potranno dare i purganti leggeri (contro- 
indicati nelle diarree profuse) quali la magne¬ 


sia idrata, la manna, l’olio di ricino e special- 
mente il solfato di sodio (dosi da cg. 25, 4 
volte al giorno, per un bambino di 15 mesi). 

Quando le feci sono alcaline e fetide, è uti¬ 
le il citrato di sodio (1-2 g. al giorno) o, me¬ 
glio, l’acido lattico a dose debole (g. 0,50-1 
con 20 g. di sciroppo di limone ed acqua di¬ 
stillata q. b. per 80 cmc.); uno-due cucchiai¬ 
ni prima di ogni poppata. 

L’acido lattico può essere associato agli a- 
stringenti, come nella formula seguente. Tan- 
nigeno cg. 60; Acido lattico g. 2; Sciroppo 
semplice g. 30; Acqua dist. q. b. per cmc. 90, 
un cucchiaino prima di ogni poppata. 

Se le feci sono acide e poco puzzolenti, si 
darà la preferenza all’acqua di calce (1-2 cuc¬ 
chiaini prima di ogni poppata) edulcorata con 
sciroppo semplice; essa riesce bene special- 
mente nei bambini allevati al seno. 

Quando la diarrea si prolunga, sono indicati 
gli astringenti, quali il bismuto (sottonitrato 
g. 2 in giulebbe gommoso q. b. per g. 90; 
1-2 cucchiaini ogni 3 ore) ed i preparati tan¬ 
nici (tannigeno g. 0,50-1 ogni 24 ore) ratania 
(estratto molle: cg. 15 nelle 24 ore), ecc. 

In qualche caso, in cui si può ritenere che 
la diarrea provenga da insufficienza dei suc¬ 
chi digerenti, si potrà dare l’acido cloridrico 
(cmc. 0,50 con sciroppo semplice g. 50 ed 
acqua dist. g. 100; un cucchiaino prima di o- 
gni poppata), la pepsina e la pancreatina. 

2) Gli antiinfettivi. Nelle forme comuni 
di diarrea, è utile il benzonaftol (g. 1,50 con 
sottonitrato di bismuto g. 6, in giulebbe 
gommoso q. b. per g. 120; otto cucchiaini 
nelle 24 ore). Rientra in questa categoria la 
batterioterapia lattica, in forma di colture li¬ 
quide. Pochi risultati sono da attendersi dalla 

sieroterapia. 

3) / reidratanti e nutritivi. Utili sono le ì- 
niezioni sottocutanee di siero fisiologico (o di 
altri consimili) a dosi di 25-100 cmc., 1-3 
volte al giorno, che agiscono soprattutto in¬ 
troducendo del sale che favorisce la ritenzio¬ 
ne di acqua (donde talora la formazione di 
edemi che possono costituire un inconvenien¬ 
te serio) Molto diffuso è l’uso di soluzioni di 
Glucosio isotoniche (47,5/1000) o leggermente 
ipertoniche (50-60/1000) a dosi di 100-150 
cmc. nelle 24 ore. 

4) Gli stimolanti. Offrono notevoli servi¬ 
ci le iniezioni di olio canforato, meglio an¬ 
cora etereo-canforato (Canfora cg. 50; Etere 
solforico cmc. 2; Olio di olive sterilizzato 
cmc 8* 1/2-1 cmc. 2 volte al giorno), la caf¬ 
feina, la stricnina (1/4-1/2 mg. per iniezione 

sottocute nelle 24 ore). 

5) Mezzi accessori. Sono costituiti da: 
bao-ni (caldi se la temperatura non oltrepassa 
9oo prolungati per 5-10 minuti e seguiti da 

frizione con alcool; più freschi — a 35*-36 
se la febbre è elevata). 
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Se si ha algidità periferica netta, si avvi¬ 
lupperà il 1 bambino con ovatta e si mette¬ 
ranno borse di acqua calda. Si avrà grande 
cura della pulizia della pelle e delle mucose; 
utile, nei vomiti e nell’agitazione, il garde- 
nal (compresse da 1 cg., 2-4 al giorno). 

Le lavature gastriche od intestinali sono 
spesso più dannose che utili. 

Organizzazione del trattamento. 

1) Nelle diarree dei poppanti allevati al 
seno. Basta, generalmente distanziare le pop¬ 
pate e diminuirne il volume o, se la diarrea 
è intensa, sopprimerne 3-4 sostituendole con 
altrettanta acqua di riso. Clisteri (1-2 al gior¬ 
no) con 150-200 cmc. di acqua di malva; ac¬ 
qua di calce, bismuto, benzonaftol, acido lat¬ 
tico e, se si presume vi sia insufficienza di¬ 
gestiva, acido cloridrico o pancrealina. 

2) Nelle diarree dei poppanti ad alimenta¬ 
zione artificiale. Vi sono diverse forme : 

a) diarrea comune : feci muco-grumose, 
verdastre, alcaline, di odore spesso putrido, 
più raramente liquide. Dieta idrica, da far 
durare non più di due giorni; poi, latticello 
o latte condensato o secco. Non purganti, 
qualche volta i clisteri sono utili. Poca azio¬ 
ne ha l’acqua di calce; qui valgono meglio 
gli antidiarroici (bismuto, benzonaftol, fer¬ 
menti lattici, ecc.); 

b) enterocolite dissenterijorme: piutto¬ 
sto rara, con feci mucose o muco-sanguino¬ 
lente, poco abbondanti, ripetute; vi sono co¬ 
liche. Dieta idrica; acqua bollita il primo 
giorno, acqua di riso o brodo di legumi il 
secondo; a partire dal terzo 2-3 pappe di cre¬ 
ma di riso, a cui si aggiungeranno quantità 
crescenti di latte; prima dei sei mesi, le pappe 
devono essere maltate. Utili possono riuscire 
i lievi purganti (olio di ricino, solfato di so¬ 
dio, mai calomelano!) ed in seguito, i tanna- 
cei, il bismuto; in caso di coliche, il laudano, 
le compresse calde sull’addome. 

c) diarrea colerif orme : il trattamento va 
applicato per così dire d’urgenza; vi sono for¬ 
me fulminanti in cui ogni terapia è vana, ve 
ne sono però altre in cui il trattamento bene 
istituito può dare buoni risultati. Dare subito 
dieta idrica stretta, sostenere lo stato generale 
con canfora, caffeina, stricnina, bagni. Rei- 
dratare il bambino per via parenterale. 

Astenersi assolutamente dai clisteri e dai 
purganti, dagli oppiacei ed anche dagli anti¬ 
diarroici; questi ultimi si potranno dare sol¬ 
tanto dopo qualche giorno, parallelamente al¬ 
la ripresa dell’alimentazione. 

Quando il bambino guarisce, possono ri¬ 
manere dei disturbi digestivi in rapporto con 
l’insufficienza epatica e con l’anemia; in que¬ 
sti casi, risponde bene l’epatoterapia. 

fil. 


CENNI BIBLIOGRAFICI <*> 

A. Strùmpell. Guida all’esame e alla diagno¬ 
si delle più importanti malattie del sistema 
nervoso. Traduzione del prof. V. Neri. Edi¬ 
tore L. Cappelli, Bologna. L. 25. 

È stata veramente lodevole l’idea del Prof. 
Neri di tradurre in veste italiana corretta e 
chiara questo piccolo trattato già conosciutis¬ 
simo all’estero, ultima fatica del clinico insi¬ 
gne di Lipsia. Questi si dirige col suo volu¬ 
metto non ai neuroioghi, ma a coloro che,, 
senza poter o voler approfondire le nozioni 
della specialità, desiderano mettersi al cor¬ 
rente e rendersi famigliaci con i più importan¬ 
ti progressi compiuti dalla neuropatologia in 
questi ultimi decenni. L’A., dopo aver meto¬ 
dicamente esposto la maniera di esaminare le 
malattie organiche e funzionali più comuni, la 
conoscenza delle quali riesce di maggiore in¬ 
teresse per il medico generico. Sono lasciate 
da parte tutte le neuropatie rare. La grande 
dottrina e la consumata competenza, hanno- 
permesso all*A., di esporre con sobrietà e pre¬ 
cisione quello che è essenziale e indispensa¬ 
bile nella pratica neurologica quotidiana. 

. G. Ayala. 

L. R. Muller. Lebensnerven und Lebenstriebe „ 
Editore J. Springer, Berlino, 1931, Mk. 96. 

La terza edizione di questo grosso volume 
che L. R. Muller ha redatto in collaborazione 
con egregi neurologi tedeschi conserva il pia¬ 
no delle precedenti, ma su queste ha il van¬ 
taggio della maggiore completezza. 

L’opera costituisce la trattazione più detta¬ 
gliata sul sistema nervoso vegetativo sotto tut¬ 
ti i punti di vista: anatomico, fisiologico e 
clinico. 

Nei vari, densi capitoli sono ampiamente 
descritte la morfologia del sistema nervoso ve¬ 
getativo periferico, dei rispettivi centri nel mi¬ 
dollo, nel bulbo, nel ponte, del mesencefalo, 
del diencefalo. 

Segue la trattazione della fisiologia genera¬ 
le del sistema nervoso vegetativo, le sue rela¬ 
zioni sull’apparato endocrino, la sua influen¬ 
za sul bilancio idrico e sul ricambio generale,, 
sul sangue, sui vasi, sulle meningi e sul siste¬ 
ma nervoso centrale, sul cuore, su i vari orga¬ 
ni interni, sui vari tessuti, sulla cute, sull’at¬ 
tività psichica. 

Capitoli non meno interessanti sono dedica¬ 
ti alla farmacologia ed alla patologia del si¬ 
stema nervoso vegetativo. 

Ogni capitolo costituisce sull’argomento un» 
esauriente monografia. 

Dr. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cu» 
si desidera la recensione. 
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F Kehrer. Die allgemeinerscheinungen der 
' Hirngeschwiilste. Voi. di pag. 116 con 11 
fig. Edit. G. Thieme, 1931, M. 10,50. 

Il Kehrer, direttore della Clinica Neurologi¬ 
ca di Munsfcer, si occupa in questo studio cli¬ 
nico e critico esclusivamente dei fenomeni 

generali dei tumori del cervello. 

Nella prima parte del volume studia ì sin¬ 
tomi più conosciuti e ne discute il valore sia 
dal punto di vista della diagnosi m generale 
che di quella più particolare della localizza¬ 
zione. ^ j; 

Nella seconda parte tratta di un gruppo di 

sintomi generali dei tumori cerebrali, grup¬ 
po in parte fino ad oggi sconosciuto e osser¬ 
vato dall’autore e in parte poco conosciuto. 

Si tratta di una serie di sintomi cui non e 
possibile accennare nei limiti della recensione 
ma su cui è importante richiamare l’atten¬ 
zione del medico. P- Valdoni. 

R Leroy e G. Médakovitch. Paralysie générale 
et Malariathérapie. Editore Doni, Parigi. 
Prezzo Frs. 80. 

La scoperta di Wagner-Jauregg, che ha mo¬ 
dificata la prognosi della paralisi progressiva, 
ha avuto lunghissime applicazioni ed ha su¬ 
scitato studi innumerevoli. 

La bibliografia sull’argomento e diventata 

ricchissima e perciò difficile un rapido e sicu- 

ro orientamento. 

Il libro di Leroy e Médakovitch trattando a 
fondo la malarioterapia nei suoi precedenti, nei 
suoi effetti e nella sua efficacia dà ad ogni 
medico la possibilità di rendersi conto della 
sua importanza, delle sue indicazioni, della sua 

tecnica. Dr * 

Vera Strasser. Die Denkmethoden und, ihre 
Gefahren. Voi. di pag. 526. Edit. G. Thieme, 

Lipsia, 1931. 

È una monografia estesa di stretto interes¬ 
se per psichiatri e psicologi. La trattazione 
è divisa in 30 capitoli di cui accenniamo al¬ 
cuni come l’Idea, la Fede, la Suggestione, 
l’Errore, ecc. P - Valdqm. 
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Prof. GIUSEPPE CALLIGARIS 

Ltb. doc. di Neuropatologia nella E. Umv. di Roma 

.e catene lineari del corpo e dello spirito (ed. 19281. 

Volume in-8°, di pagine 62, con 6 figure nel testo, 
brezzo • L- 12- _ 

elio stesso prof. Calligaris. 

Le catene lineari secondarie 

del corpo e dello spirito (ed. 1930). 

Volume in-8°, di pagine 227, con 8 figure e 5 tavole 
.ntercalate nel testo- Prezzo L. 30< 

Inviare Vaglia all'Editore LUI31 POZZI. Uflicdo Po- 
stale Succursale diciotto, ROMA. 


RIVISTE SINTETICHE 

Istituto di Radiologia e Terapia Fisica 
della R. Università di Perugia 

diretto dal prof. Eugenio Milani. 

Lesioni da elettricità 

(con speciale riguardo alle lesioni prodotte 
da apparecchi elettromedicali ). 

Prof. Brino Bellucci, aiuto. 

La enorme e sempre crescente diffusione, che 
le correnti elettriche ed i relativi apparecchi di 
utilizzazione hanno assunto in questi ultimi tem¬ 
pi, ha naturalmente anche accresciuto il numero 
degli accidenti provocati dalle correnti elettriche 
stesse, e quasi quotidianamente è dato di leg¬ 
gere nei giornali la descrizione di qualche caso 
di grave lesione o di fulminazione da con ente 
elettrica. Se in molti di questi casi la lesione era 
inevitabile, perchè dovuta a fatti accidentali ed 
indipendenti del tutto dalla persona lesa (ad es. : 
caduta di fili elettrici spezzati), non è men vero 
però che in un gran numero di casi, forse mag¬ 
giore del precedente, l’accidente è provocato dalla 
mancanza di attenzione o dalla scarsa e nessuna 
conoscenza degli effetti che la corrente eie Urica 
provoca sull’organismo, e dalla eccessiva dime¬ 
stichezza che quasi la totalità delle persone ha 
con questa speciale forma di energia. L assolu¬ 
tamente necessario quindi diffondere nel mag¬ 
giore e miglior modo possibile la conoscenza dei 
pericoli offerti dalla corrente elettrica al nostro 
organismo, facendo comprendere in modo chia¬ 
ro e preciso che la corrente elettrica, di 
oue tipo cd in qualsiasi apparecchio utilizzata 
è sempre pericolosa ed, in determinati casi può 
rappresentare la causa di gravi lesioni del nostro 

organismo ed anche della morte. 

f 0 scopo di questo mio lavoro e precisamente 

quello df richiamare l’attenzione sulla pericolo¬ 
sità delle correnti elettriche, e di consigliare pru¬ 
denza e diffidenza verso le correnti eie Urie he 
stesse che, per l’assenza quasi costante di og 
manifestazione che riveli la loro presenza ai no ; 
stri sensi, rappresenta una specie di continua in 
sidia in cui non è improbabile cadere anche da 
parte di persone caute e prudenti, ma 
dei pericoli che l'elettricità offre in «P^gicon- 
dizioni purtroppo non infrequenti a verificarsi. 

t 

• CAPITOLO PRIMO. 

Meccanismo di produzione delle lesioni 

DA ELETTRICITÀ ATMOSFERICA. 

Uno degli accidenti da elettricità, che piu inv 

U nn innmo e che si verifica con relativa 
pressiona , goo casi per anno) è la 

orazione, cioè l’azione della scarica elettrica 
L V nu be temporalesca sul corpo umano, eia. 
sha è l'esperienza di Franklin; il Ruhmann, nel 
•motoria ne rimase vittima. 
ri £a folgore, o fulmine, è costituita da una sca- 

rica elettrica provocata dalla differenza di poten- 
r . lo fra due nubi temporalesche, o fra queste 
e la terra Si tratta sempre di elettricità statica 
precotta in genere dalla condensazione del va- 
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pore acqueo per l'incontro di una corrente di 
aria fredda. 

La differenza di potenziale è enorme: può cal¬ 
colarsi approssimativamente in molti milioni di 
volta, in considerazione della lunghezza della 
scintilla, che può raggiungere anche qualche chi¬ 
lometro; la intensità della scarica può con ap¬ 
prossimazione esser calcolata in centinaia o mi¬ 
gliaia di ampères, tenendo conto degli effetti ter¬ 
mici e meccanici che la scarica in genere produce. 
La durata della scarica viene calcolata in frazioni 
di millesimi di secondo. 

La scarica del fulmine può assumere una for¬ 
ma lineare od una forma globulare. La prima si 
manifesta col noto aspetto di lunga scintilla sem¬ 
plice o ramificata, di color giallo violaceo, seguita 
dal caratteristico rumore del tuono. La seconda 
si manifesta come un globo di fuoco, che si muove 
spesso lentamente, strisciando con sibilo caratte¬ 
ristico, o roteando su sè stessa, girando per gli 
ambienti, perforando muri, finché ad un certo 
punto sparisce improvvisamente con uno scop¬ 
pio fragoroso. 

La scarica può colpire l’uomo direttamente, at¬ 
traversandone il corpo, oppure colpirlo indiretta¬ 
mente con scariche laterali, mentre la scintilla 
principale si abbatte sul suolo, in modo analogo 
alle scintille ramificate che si osservano nelle po¬ 
tenti macchine generatrici di elettricità statica. 
Il fulmine in genere colpisce gli oggetti buoni 
conduttori della elettricità, e quindi di preferen¬ 
za i metalli: gli alberi, l’uomo e gli animali sono 
colpiti perchè abbastanza bugni conduttori di 
elettricità, data la grande quantità di liquidi or¬ 
ganici di cui sono costituiti. Di preferenza il ful¬ 
mine si scarica su questi corpi conduttori quan¬ 
do essi si trovano al di sopra di una vasta super¬ 
ficie piana od in modo qualsiasi più prossimi alla 
nube temporalesca carica di elettricità. In ogni 
modo, perchè il fulmine colpisca tali conduttori, 
è necessario che essi siano in buon contatto con 
la terra, su cui si scarica l’elettricità atmosferica; 
i corpi sospesi ed isolati da terra (aereoplani, di¬ 
rigibili) non vengono colpiti dal fulmine vero e 
proprio che si scarica da una nube sulla terra: 
possono invece essere colpiti da scariche elettri¬ 
che che si verificano fra due nubi temporalesche 
con differente potenziale, se l’apparecchio navi¬ 
gante nell’aria si trovi specialmente nella nube 
in cui il livello di potenziale è più basso. 

Per le suddette ragioni il fulmine spesso colpi¬ 
sce gli alberi, e specialmente la quercia, l’olmo, 
il frassino, il pioppo, ed i numerosi casi di fulmi¬ 
nazione di individui, che cercavano di ripararsi 
da una pioggia temporalesca al disotto degli al¬ 
beri, debbono essere attribuite a scariche laterali 
provenienti dalla scarica principale che attraver¬ 
sa 1 albero. In alcuni casi l’individuo che si tro¬ 
va vicino ad un oggetto colpito dal fulmine, può 
ricevere l’impressione di una fortissima scarica 
elettrica, senza essere invece investito dalla sca¬ 
rica stessa; ciò deve attribuirsi a fenomeni di 
contraccolpo, analoghi alle correnti di Morton 
usate in elettroterapia, causati dalla brusca varia¬ 
zione del potenziale elettrico che avviene nel suo¬ 
lo e nei corpi conduttori a contatto con il suolo 
nella zona che trovasi in prossimità dell’oggetto 
su cui si è abbattuta la scarica elettrica principale. 
Va ricordato infine che l’azione del fulmine può 
essere indiretta, e precisamente dovuta alla com¬ 


bustione di abiti, allo svilupparsi di incendi, 
oppure al lancio di oggetti, che avvengono nel 
momento dello scoppio delle scariche globulari, 
o nel momento in cui la scarica a scintilla si ab¬ 
batte sulla terra. 

Qualunque sia la modalità con cui la scarica 
del fulmine colpisce l’uomo, si tratta sempre di 
correnti elettriche di tale intensità e potenziale 
che gli effetti sono sempre gravissimi. Le stati¬ 
stiche parlano di una mortalità del 60 % dei col¬ 
piti (Sestier); di preferenza le classi colpite sono- 
quelle delle persone che, per ragioni di lavoro, sk 
trovano esposte a temporali in aperta campagna 
od in montagna, quali: contadini, pastori, car¬ 
bonai, boscaiuoli, ecc. * 

Gli effetti del fulmine, allorché questo inve¬ 
ste il corpo umano, sono in genere della stessa 
qualità di quelli che si verificano quando una 
fortissima scarica elettrica, prodotta da macchine¬ 
industriali ad alta tensione, colpisce un indivi¬ 
duo. Quasi sempre però le manifestazioni sono 
più imponenti, e ciò si comprende facilmente 
quando si pensi alla enorme quantità di energia 
di cui la scarica del fulmine rappresenta l’espo¬ 
nente. 

Ci occuperemo quindi delle lesioni prodotte dab 
fulmine sul corpo umano, nel capitolo in cui 
tratteremo delle lesioni prodotte dalla corrente 
elettrica in genere. La differenza è solo questione 
di grado. Va tenuto presente però che nella fol¬ 
gorazione prevalgono di solito i fenomeni di ustio¬ 
ne, dovuti alla vastità della fiammata con cui si» 
manifesta la scarica a scintilla. Nella folgorazio¬ 
ne sono anche più frequenti i fenomeni di choc 
nervoso, e turbe analoghe consecutive (mutismo,, 
paralisi transitorie, ecc.) che non nelle scariche 
da corrente elettrica artificiamente prodotta. Tali 
fenomeni, che possono verificarsi anche in perso¬ 
ne presenti-alla scarica del fulmine, ma non col¬ 
piti da questa, debbono essere soprattutto attri¬ 
buiti allo spavento ed in genere al trauma psichi¬ 
co violento, che non manca mai nella fulmina¬ 
zione, mentre di solito non si verifica nelle sca¬ 
riche di corrente elettrica generata dall’uomo. 
Così pure ci occuperemo della cura dei colpiti dal 
fulmine nello stesso capitolo in cui tratteremo 
della cura dei colpiti da correnti elettriche indu¬ 
striali od elettromedicali. 

Per quanto riguarda la prevenzione di tali acci¬ 
denti poco può dirsi di preciso dato il carattere 
di imprevedibile e fortuita fatalità con cui quasi 
sempre essi si manifestano, e dato che qualche 
volta la scarica del fulmine si effettua con mo¬ 
dalità ed in condizioni di ambiente e di tempo,, 
che sembrano in contrasto con le nostre cogni¬ 
zioni in proposito. Va ricordato in ogni modo che 
è prudente, durante i temporali, tenersi lontano- 
da alberi, specialmente se questi sorgono alti ed 
isolati in mezzo a vaste pianure o sulla sommità 
di colline o montagne, o se, per la loro altezza, 
sovrastano sulle altre piante circostanti o sugli 
edifici vicini. Analogamente è prudente evitare di 
salire, durante i temporali, su torri, terrazze, 
sopra tetti di case, su montagne, o camminare o 
correre su vaste superfici piane, prive di vegeta¬ 
zione arborea, ed in prossimità di corsi d’acqua. 
Tutti gli alpinisti sanno che, attraversando in 
montagna nubi temporalesche, od anche in as¬ 
senza di queste, e qualche volta col sereno più 
terso in giornate specialmente molto calde, il 
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•corpo umano può caricarsi di elettricità al punto 
• da vedere sprizzare scintille, o gruppi di scintille 
crepitanti, a fiocchetto, in corrispondenza delle 
punte delle dita, sui capelli, sul puntale di ferro 
dell’alpenstock o della piccozza. 

Questo fenomeno di dispersione della elettricità 
-atmosferica attraverso il corpo umano, non raro 
a verificarsi in alta montagna, prelude in genere 
il verificarsi di una scarica violenta di fulmine, 
ed in tali casi gli alpinisti sanno che è prudente 
distendersi subito in terra, in modo da offrire il 
minor dislivello possibile fra il proprio corpo ed 
il terreno circostante, ed attendere in tale posizio¬ 
ne che cessi il fenomeno elettrico temporalesco, 
allontanando da sè bastoni con punte metalliche, 
o quant'altro possa favorire la scarica atmosferi- 
-ca. Egualmente in montagna è pericoloso servir¬ 
si di funi metalliche per superare passaggi di 
roccia privi di appigli od a strapiombo. Queste 
corde metalliche possono convogliare la scarica 
atmosferica e produrre la fulminazione delle per¬ 
sone che si aggrappano ad esse; tale fenomeno, 
già più volte verificatosi, ad es. : sul Cervino, 
ha portato all’abbandono# quasi ovunque di tali 
corde o sostegni metallici fissi. 

Ciò per quanto riguarda la prevenzione indivi- 
•duale; per la prevenzione collettiva contro la sca¬ 
rica del fulmine sui fabbricati, l’unico mezzo fin 
qui usato è il parafulmine, che, come è noto, fu 
ideato dal Franklin. Purtroppo però anch’esso 
non offre assolute garanzie per gli edifici protetti, 
.poiché, se esso può essere sufficiente a neutra¬ 
lizzare lentamente l’elettricità delle nubi tempo¬ 
ralesche, od a convogliare a terra scariche elettri¬ 
ce he non molto intense, non è spesso sufficiente 
a convogliare a terra le enormi quantità di ener¬ 
gia generate dalle nubi temporalesche. I paraful¬ 
mini sono in genere di due tipi : il tipo più dif¬ 
fuso fin qui, quale è stato ovunque fino a poco 
tempo fa applicato, è quello classico consistente 
in una lunga asta metallica, terminante a punta 
od a fascio di punte, collocata verticalmente sul 
tetto nel punto più alto del fabbricato, e collegata 
•con la terra per mezzo di una corda metallica, 
o di conduttori analoghi, passanti all’esterno del 
fabbricato. La comunicazione elettrica del condut¬ 
tore metallico con la terra deve essere perfetta, 
-altrimenti il parafulmine, facilitando sempre la 
«carica atmosferica, e non essendo in condizioni 
di disperderla facilmente a terra, potrebbe costi- 
tuire^un pericolo maggiore che se l’edificio non 
fosse in alcun modo protetto. 

La comunicazione della corda metallica col suo¬ 
lo avviene in genere per mezzo di reti o di grandi 
lastre metalliche immersi in pozzi di acqua sor¬ 
gente (non in cisterne) o sotterrate in zone umide 
del sottosuolo, possibilmente circondando la la¬ 
stra o la rete metallica con frammenti metallici 
•o con carbone minerale, il che aumenta la super¬ 
ficie disperdente. 

Da qualche tempo è in uso anche un altro tipo 
di parafulmine (tipo Mensel) basato sul principio 
della gabbia di Faraday; con tale sistema il fab¬ 
bricato viene circondato da una specie di retico¬ 
lato di corde metalliche, a larghissime maglie, 
-disposte in genere secondo le linee architettoni¬ 
che del fabbricato, e tutte ben collegate elettri¬ 
camente fra di loro. Questa specie di gabbia 
metallica è in comunicazione col suolo, e nelle 
sparti più alte è munita di molteplici fasci di 
punte, prive o quasi prive di asta metallica, di¬ 


sposte alla periferia del tetto, sui vertici del tetto 
stesso e sui comignoli. Lo scopo di questo tipo di 
parafulmine è, più che di convogliare al suolo la 
scarica del fulmine, quello di lasciare sfuggire 
lentamente verso le nubi temporalesche l’elettri¬ 
cità contraria formatasi per influenza nella gab¬ 
bia metallica, e perciò, meglio che parafulmini, 
debbono chiamarsi dispersori. 

Vanno da ultimo ricordati i parafulmini in uso 
nelle linee elettriche e sui locomotori per trazione 
elettrica. La scarica atmosferica può facilmente 
colpire le linee elettriche ed essere da queste con¬ 
vogliata verso le officine di produzione o verso i 
locomotori in funzione sulle linee stesse. Tali 
scariche, convogliate a distanze spesso grandis¬ 
sime dai conduttori elettrici, possono fulminare 
operai che stiano eseguendo riparazioni sulle li¬ 
nee, ignari del temporale che sì svolge a gran¬ 
dissima distanza. Per impedire poi che tali sca¬ 
riche penetrino nelle officine o sui locomotori, il 
che naturalmente produrrebbe gravissimi danni, 
si ricorre a dei speciali apparecchi. Questi sono 
costituiti da spirali di self, precedute da scari¬ 
catori, e vengono disposti agli imbocchi delle li¬ 
nee nelle officine, sul tetto dei locomotori, ed 
anche sui capi terminali delle linee e nei tratti 
intermedi delle stesse se molto lunghe. La sca¬ 
rica del fulmine, molto intensa e di brevissima 
durata, provoca tale induzione nelle spire della 
self che la resistenza al passaggio attraverso la 
stessa diviene enorme, e la scarica trova minor 
resistenza, e quindi più facile il passaggio, attra¬ 
verso lo scaricatore che trovasi prima della spi¬ 
rale di self. Questi scaricatori consistono in mol¬ 
teplici punte collegate con la linea elettrica, ed 
affrontate a distanza breve, varia a seconda delle 
tensioni di esercizio della linea, con una serie di 
punte analoghe connesse elettricamente con la 
terra. Queste punte possono essere sospese nel¬ 
l’aria o contenute in recipienti isolati ripieni di 
olio da trasformatori; quest’ultima disposizione 
favorisce lo spegnersi degli archi che si formano 
durante le scariche. La tensione ordinaria di eser¬ 
cizio della linea è tale che la corrente elettrica 
della linea non può normalmente scaricarsi a 
terra, essendo lo scarto fra le punte superiore alla 
distanza esplosiva corrispondente alla tensione di 
esercizio. Viceversa qualsiasi sopratensione cau¬ 
sata da fulminazione della linea permette il pas¬ 
saggio della scarica atmosferica al suolo analo¬ 
gamente ai comuni parafulmini in uso nei fab¬ 
bricati. 

CAPITOLO SECONDO. 

Meccanismo di produzione delle lesioni 

DA ELETTRICITÀ GENERATA A SCOPO INDUSTRIALE 

E DOMESTICO. 

Se da moltissimi secoli è nota la funesta azio¬ 
ne del fulmine sul corpo umano e degli animali, 
pur non essendosi che recentemente spiegato il 
meccanismo d’azione, solo invece da poche die¬ 
cine di anni è sorto lo studio dell’azione delle 
correnti elettriche artificialmente prodotte sul 
corpo umano. Già fin dall’epoca precedente alla 
scoperta di Alessandro Volta si conosceva l’elet¬ 
tricità statica, e si conosceva la curiosa e violenta 
sensazione che si produceva al contatto delle 
mani con la bottiglia di Leyda caricata. Dopo 
la scoperta del Volta, sui primi anni del 18° 
secolo, ebbero inizio le prime esperienze ese- 
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guile sul corpo umano e degli animali, e 
su cadaveri, con le correnti elettriche pro¬ 
dotte da pile, ed è curioso leggere le prime de¬ 
scrizioni di tali effetti, miste di meraviglia e di 
spavento, esagerate nei loro particolari; egual¬ 
mente interessante è la lettura delle prime ipo¬ 
lesi emesse per spiegare il meccanismo d’azione 
delle correnti stesse sul corpo umano. Dopo circa 
80 anni dalla scoperta del Volta avvenne il pri¬ 
mo caso di morte da corrente elettrica prodotta 
dall’uomo: fu un operaio di Lione che rimase ful¬ 
minato dal contatto con una corrente alternata 
a circa 250 volta, prodotta da una macchina elet¬ 
trica della Siemens. La morte di questo operaio 
sembrò allora una cosa così strana, dato che non 
si supponeva che la corrente elettrica potesse uc¬ 
cidere un uomo, che non fu ricercata alcuna 
spiegazione relativa alle cause della morte del¬ 
l’operaio stesso. Solo dieci anni dopo, nel 1889, 
in un caso analogo di fulminazione verificatosi 
alle Tuileries, il Brouardel stabilì che la corrente 
elettrica era stata capace di produrre la morte 
dell’operaio, e concluse che la causa della morte 
era da ricercarsi nell’arresto del cuore. Fu questa 
la prima osservazione veramente scientifica rela¬ 
tivamente all’elettropatologia. Da allora in poi 
purtroppo i casi di fulminazione sono andati pro¬ 
gressivamente aumentando insieme col rapidissi¬ 
mo sviluppo preso dalla elettricità industriale; 
la relazione del Langlois al Congresso di malattie 
del lavoro tenuto nel 1910 parla già di 200 casi 
di morte da corrente elettrica. Le statistiche del 
Gherardi relative all’Italia riportano 44 casi di 
morte nel 1908, 87 nel 1917, 131 nel 1920: co¬ 
stante progressività dunque proporzionata non 
solo al diffondersi dell’uso della corrente e degli 
apparecchi elettrici, ma anche all’aumento di po¬ 
tenza nelle macchine generatrici, ed all’uso cre¬ 
scente di tensioni sempre più elevate. Anche nel¬ 
le altre nazioni la quantità degli accidenti da 
elettricità industriale è progressivamente aumen¬ 
tata; fra tutte il triste primato spetta alla Prus¬ 
sia che nel periodo dal 1908 al 1915 ha avuto 
1007 casi di morte da corrente elettrica. 

Fortunatamente in quest ’uLtimo decennio il 
numero dei casi di fulminazione tende a non 
subire rilevanti aumenti, e ciò è confortante 
quando si pensi che invece l’uso delle correnti 
elettriche va diffondendosi in modo sempre cre¬ 
scente, che tutta la nostra penisola è percorsa da 
linee elettriche a tensioni altissime di centinaia 
di migliaia di volta, che ovunque treni e tramvie 
sono mossi dall’elettricità, e che fin nei più lon¬ 
tani casolari brilla con la sua luce la lampadina 
elettrica ad incandescenza. Questo confortevole ri¬ 
sultato è certamente da attribuirsi alla maggior 
conoscenza dei pericoli che la corrente elettrica 
offre, ed anche al miglioramento ed alla diffusio¬ 
ne dei mezzi di protezione 

Le correnti elettriche sono oggi prodotte arti¬ 
ficialmente dall’uomo per mezzo di macchine ca¬ 
paci di trasformare in energia elettrica un’altra 
forma di energia sia meccanica (forza muscolare 
di uomini ed animali, azione delle corrente ae¬ 
ree, ecc.) sia termica (motori a vapore, a turbi¬ 
na, a scoppio, differenze di temperatura fra stra¬ 
ti profondi e superficiali del mare, ecc.), sia 
idraulica (cadute di acqua, correnti di fiumi, 
moto ondoso del mare, ecc.), sia chimica (pile 
ed accumulatori). E qui va ricordato che dell’elet¬ 
tricità può anche svilupparsi nell’organismo del¬ 


l’uomo e degli animali in seguito a speciali rea¬ 
zioni chimiche fra i liquidi costituenti l’organi¬ 
smo (ad es. : il ginnoto, la torpedine marina, ecc.) 
od in seguito al lavoro muscolare. 

L noto infatti che ogni contrazione muscolare 
sia volontaria che involontaria dei muscoli del 
nostro corpo dà luogo ad una corrente elettrica 
(corrente di azione) lievissima e di brevissima du¬ 
rata, ma tale da poter essere svelata con apparec¬ 
chi sensibili, e tale da permetterci anche di in¬ 
dagare sulle condizioni più o meno fisiologiche 
in cui si trova il muscolo in contrazione (elettro¬ 
cardiografia). L’elettricità di origine animale (ad 
eccezione di quella prodotta da alcune specie di 
pesci, i quali, come è noto, possono produrre 
scariche elettriche violente, tali da fulminare an¬ 
che grossi mammiferi, scariche basate sul prin¬ 
cipio dei condensatori, e quindi in tutto analoghe 
alle scariche prodotte dagli stessi) è in genere tal¬ 
mente esigua come quantità e come tensione che 
sfugge alla nostra osservazione ordinaria, ed è 
unicamente svelata da delicate ricerche speri¬ 
mentali.* 

Noi dobbiamo invece occuparci delle correnti 
elettriche prodotte dalle varie macchine ed appa¬ 
recchi costruiti dall’uomo, perchè solamente tali 
macchine ed apparecchi sono capaci di generare 
una quantità ed una qualità tale di corrente elet¬ 
trica da riuscire dannosa al nostro organismo. 

Le macchine e gli apparecchi che producono 
elettricità da servire per scopo industriale (forza 
motrice, riscaldamento, illuminazione) generano 
due tipi di corrente elettrica, la cui distinzione è 
molto importante ai nostri fini: corrente conti¬ 
nua e corrente alternata. La prima è prodotta da 
dinamo o da accumulatori, o da raddrizzatori di 
corrente alternata, ed ha la caratteristica di una 
polarità costante nei conduttori. La seconda è 
prodotta da alternatori ed ha la caratteristica di 
una continua e frequentissima inversione della 
polarità. Tanto nella corrente continua che nell’al¬ 
ternata la tensione o differenza di potenziale fra 
i poli della macchina generatrice può essere va¬ 
ria; ma mentre nelle correnti continue la 
tensione raramente supera qualche centinaio 
di volta, nella corrente alternata invece la 
tensione può raggiungere centinaia di mi¬ 
gliaia di volta, mediante l’uso di trasforma¬ 
tori elevatori, basati sul fenomeno della induzio¬ 
ne elettromagnetica. Questo fenomeno non può 
verificarsi con la corrente continua, poiché'l’in¬ 
fluenza sul nucleo di ferro dolce non avviene che 
se la corrente è allo stato variabile; con la cor¬ 
rente continua può verificarsi solo nel momento 
dell’apertura e chiusura del circuito. Realizzando 
rapidissime e frequentissime interruzioni della 
corrente continua, può aversi la produzione di 
una corrente ad alta tensione anche con la cor¬ 
rente continua (rocchetto di Rumkorff); però in 
questo caso la corrente ad alta tensione così pro¬ 
dotta non è più continua ma sibbene alternata, e 
simile quindi (tranne che per la forma delle cur¬ 
va di corrente) a quella prodotta con i trasforma¬ 
tori di corrente alternata. 

Oltre ia tensione poi, nella corrente alternata, 
va considerata anche, agli scopi fisiopatologici, la 
frequenza della corrente stessa, ossia il numero 
delle volte in cui la corrente cambia polarità 
ogni secondo (numero dei periodi). Vedremo in¬ 
fatti che se poca importanza hanno le variazioni 
di frequenza della corrente alternata al disotto di 
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un certo limite, manifestandosi con eguali ef¬ 
fetti le azioni sul corpo umano ed animale, gran¬ 
de importanza hanno invece le frequenze eleva¬ 
tissime di centinaia di migliaia di periodi al se¬ 
condo, che rendono tollerabili da parte dell'orga¬ 
nismo correnti elettriche di tale potenziale ed in¬ 
tensità, che sarebbero mortali se avessero fre¬ 
quenze molto più basse. 

Da ultimo vanno considerate anche le modalità 
con cui avviene la distribuzione dell’energia elet¬ 
trica dalle macchine generatrici alle varie loca¬ 
lità ed agli apparecchi di utilizzazione, attraverso 

le reti di distribuzione. 

Grande importanza ha, ai fini della produzione 
di lesioni, la esistenza di circuiti neutri a terra, 
quali mollo comunemente si trovano nella distri¬ 
buzione della corrente continua nelle città, o di 
circuiti di ritorno della corrente alternata mono¬ 
fase (rotaie dei tram) o di circuiti neutri nella 
distribuzione della corrente trifase. Questi circui¬ 
ti neutri, in genere in comunicazione con la ter¬ 
ra, facilitano il passaggio della corrente elettrica 
attraverso il corpo di chi poggia sul suolo le 
estremità inferiori e sia contemporaneamente m 
conlatto con un conduttore percorso da corrente 
elettrica. 

Sembra che a questi circuiti di terra siano an¬ 
che da attribuire alcuni fenomeni strani e fin 
qui poco noti, prevalentemente di natura elettro¬ 
di ica, che si manifestano nel sottosuolo (correnti 
disperse) e possono essere causa di accidenti, seb¬ 
bene in genere non gravi per l'organismo. 

Le correnti elettriche prodotte negli stabili- 
menti ed officine elettriche vengono distribuite 
spesso a grandissima distanza per mezzo di con¬ 
duttori elettrici nudi (fili o corde di rame, e re¬ 
centemente anche leghe di alluminio) sostenuti 
da isolatori in porcellana o vetro, sorretti da pali 
di legno, di ferro o di cemento armato, o da 
mensole murali, in ogni modo disposti sempre 
in posizioni tali da essere inaccessibili all uomo 

ed agli animali. . .... 

Più raramente i conduttori vengono rivestiti di 

vari strati di sostanza isolante (cavi) e vengono 
allora interrati nel suolo. Se la zona di utilizza¬ 
zione industriale o domestica è prossima alla of¬ 
ficina produttrice, la corrente viene in genere 
proflotta da dinamo od alternatori a tensioni non 
elevate, ed è utilizzata direttamente senza subire 
speciali modificazioni. Se invece la zona di uti¬ 
lizzazione si trova a grande distanza (come in ge¬ 
nere avviene attualmente, dato che le officine di 
produzione, che utilizzano energia idraulica deb¬ 
bono per necessità essere situate nelle località ove 
•esiste l’energia idraulica stessa) e se la quantità 
di energia elettrica da trasportare è molto note¬ 
vole, la corrente elettrica prodotta dagli alterna¬ 
tori, a tensioni che non superano quasi mai qual¬ 
che centinaio di volta, viene inviata nei trasfor¬ 
matori elevatori, dove il potenziale (voltaggio) su¬ 
bisce un notevolissimo aumento, mentre dimi¬ 
nuisce in modo proporzionale la quantità (ampe¬ 
raggio) rimanendo costante il prodotto di energia 
(watt-ora). Lo scopo di tale trasformazione in 
correnti di alta tensione (che tanta parte hanno 
oggi nella produzione degli accidenti elettrici) e 
quello di permettere l’uso di conduttori di cali¬ 
bro non molto elevato, dato che, dovendo traspor¬ 
tare a grande distanza ed a bassa tensione le 
enormi quantità di energia che oggi vengono 
utilizzate nelle città e nelle officine, occorrereb¬ 


bero conduttori di calibro enorme per evitare per¬ 
dite dovute alla resistenza elettrica, e conseguen¬ 
temente sostegni più vicini e più robusti, e quindi 
una spesa di gran lunga superiore. Si trovano 
oggi infatti linee a 150 mila ed anche a 200 mila 
volta che percorrono centinaia ed anche migliaia 
di chilometri; spesso la corrente elettrica prodotta 
dalle cascate dei ghiacciai alpini illumina e riscal¬ 
da le abitazioni e fa muovere i tram di città dal¬ 
l’estremo meridionale della nostra penisola, grazie 
a reti costituite da linee (li distribuzione sparse 
per tutta l’Italia. 

Queste correlili ad alta tensione subiscono al 
loro arrivo il processo inverso che alla partenza, 
ossia per mezzo di trasformatori riduttori vengo¬ 
no portate alla tensione di utilizzazione indu¬ 
striale o domestica, che in genere non supera 
mai i 250 volta. 

Gli accidenti da correnti ad alta tensione av¬ 
vengono quindi in genere o nelle officine elet¬ 
triche di produzione o di trasformazione, o lun¬ 
go le linee aeree. 

Nel primo caso si tratta quasi sempre di elet¬ 
tricisti che, per eccessiva dimestichezza dimenti¬ 
cano le norme prudenziali necessarie. Nel secon¬ 
do caso si tratta in genere di contatti fortuiti per 
mezzo di lunghi bastoni, di corde, di catene, di 
scale o di alberi vicini (grande contributo è 
dalo da ragazzi che cercano nidi negli alberi pros¬ 
simi a dette linee). Rarissimo è il caso di lesioni 
da caduta di fili spezzati o da caduta dei soste¬ 
gni di legno e di ferro, oltre che per la grande 
'rarità di tale evento, anche per il fatto che in 
genere la caduta a terra di un conduttore provo¬ 
ca nell’officina produttrice la fusione di valvole 
o lo scatto di interruttori di massima, e quindi 
la immediata sospensione della corrente. 

Più frequentemente possono verificarsi degli 
accidenti elettrici in seguilo a caduta di fili, de¬ 
stinati ad altri usi in cui si richiede bassa ten¬ 
sione (telefono, illuminazione), su fili percorsi da 
corrente ad alla tensione. Come conseguenza di 
tale fatto si ha il trasporto della corrente ad alta 
tensione negli apparecchi telefonici e negli im¬ 
pianti di illuminazione, con tutte le conseguenze 
facilmente comprensibili. In tali casi va notato 
che in genere non si produce la fusione di val¬ 
vole o lo scatto di interruttori di massima nelle 
officine, perchè il contatto avviene fra due con¬ 
duttori isolati e non vi è quindi messa a terra 
del circuito. A tali inconvenienti veramente molto 
rari si cerca di ovviare mediante l’uso di reti 
metalliche poste fra le due linee a differente po¬ 
tenziale, in modo che non sia possibile un con¬ 
tatto fra i fili, eventualmente spezzati e caduti, 
e la corrente ad alta tensione. 

Accidenti elettrici possono prodursi anche con 
cavi portatori di .corrente ad alta tensione inter¬ 
rati nel suolo. In genere si tratta di operai che 
eseguendo lavori di sterro o di scavo urtano con 
la punta metallica del loro strumento (manico 
di legno in genere umido, sporco di terra e 
allindi buon conduttore della corrente ad alta 
tensione’» il cavo in cui ignoravano la presenza, 
lacerandone i rivestimenti isolanti. L’accidente 
nuò avvenire anche per contatto con altri 
‘vi in cui non circolano correnti elettriche; ad 
esempio, con cavi di soccorso, destinati ad essere 
.Mlizzati solo in caso di guasto del cavo pnnci- 
oile che decorrono per lunghi tratti parallela- 
mente al cavo percorso da corrente; oppure con 
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cavi in cui circolano correnti debolissime (cavi 
telefonici); oppure con tubazioni di gas parzial¬ 
mente isolate da terra, che abbiano un lungo de¬ 
corso vicino e parallelo al cavo della corrente ad 
alta tensione. 

In tali casi, benché il cavo conduttore di cor¬ 
rente sia normalmente isolato, i cavi ed i tubi 
suddetti possono caricarsi di elettricità, per fe¬ 
nomeni di induzione e di capacità, al punto da 
provocare anche scariche mortali, come non in¬ 
frequentemente avviene. 

Gli accidenti da correnti elettriche a bassa ten¬ 
sione, quali si trovano ordinariamente negli im¬ 
pianti domestici di luce e riscaldamento, sono 
frequentissimi nonostante che i conduttori di¬ 
sposti neH’interno delle abitazioni, o comunque 
a portata di mano, siano sempre isolati con strati 
di gomma, e che gli apparecchi di utilizzazione 
siano fabbricati in modo che le parti metalliche 
in cui circola corrente elettrica non possano ve¬ 
nire normalmente in contatto con l’organismo. 

La grande frequenza di tali accidenti è dovuta 
a molti fattori: anzitutto alla confidenza che 
quasi tutti oggigiorno hanno con la corrente elet¬ 
trica per uso domestico; in secondo luogo alla 
enorme e sempre crescente diffusione che la elet¬ 
tricità ha assunto in ogni luogo; in terzo luogo 
alla relativa facilità con cui l’isolamento dei con¬ 
duttori può venir meno (per logorio della gomma 
e degli altri isolanti, specialmente facile a veri¬ 
ficarsi nei conduttori non fissi e non sostenuti da 
isolatori); da ultimo alla possibilità che negli ap¬ 
parecchi di utilizzazione (portalampade, interrut¬ 
tori, stufe, ferri da stiro, ecc.) le parti metalliche 
esterne, che normalmente non sono percorse da 
corrente, entrino in contatto, a causa di piccoli 
guasti o di difettoso montaggio, con le parti me¬ 
talliche conduttrici di corrente. 

Va infine ricordato che un’altra causa, che con¬ 
tribuisce in gran parte alla frequenza di tali ac¬ 
cidenti, è data dalla facilità con cui moltissime 
persone, prive di ogni cognizione, sia pur grosso¬ 
lana, di elettricità, si improvvisano elettrotecnici 
eseguendo impianti e riparazioni, sedotti dalla 
relativa facilità dell’impresa, ed ignari del peri¬ 
colo che, nelle loro mani inesperte, la corrente 
elettrica può rappresentare anche per la vita. 
Questa è anche una delle cause più frequenti de¬ 
gli incendi prodotti dal cosiddetto corto circuito. 

Questa confidenza è anche provocata dal fatto 
che non vi è ormai persona che volontariamente 
od involontariamente non abbia, almeno una 
volta, avuto contatto con un conduttore di cor¬ 
rente elettrica per uso domestico, riportandone 
solamente una impressione sgradevole più o meno 
intensa. Questo fatto autorizza a far credere che 
ogni qual volta si ripeta il contatto con la stessa 
corrente elettrica, si ripeta anche solamente quel¬ 
la sensazione più o meno molesta, e nuli'altro av¬ 
venga di più grave. Ciò può ripetersi per un 
gran numero di volte aumentando la confidenza 
già esistente; ma può venire la volta che la stessa 
corrente, che è stata sempre cosi innocua in pas¬ 
sato, uccida la persona con cui entra in contatto, 
se la persona stessa si trovi in speciali condizio¬ 
ni, del resto non molto difficili a verificarsi. 

Ci occuperemo di queste speciali condizioni in 
un prossimo capitolo. 

(i Continua ). 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Accademia Lancisiaua di Roma. 

Seduta straordinaria del 16 luglio 1931. 

11 Presidente on. prof. Ermanno Fioretti an¬ 
nuncia alla Assemblea che i tre temi per concorsi 
a premio dell’anno 1931-32 e i temi per le due 
relazioni annuali saranno banditi nella prima se¬ 
duta del prossimo anno accademico. Ricorda inol¬ 
tre che il termine per la presentazione dei lavori 
per l’anno 1930-31 scade il 13 novembre 1931 alle 
ore 18. 

Studio della funzione secretoria dello stomaco mediante 
l’eliminazione di una sostanza colorante somministrata 
per via endovenosa. 

Prof. A. Vitale. — L’O. ha studiato sperimen¬ 
talmente la funzione secretoria dello stomaco me¬ 
diante l’eliminazione del rosso neutro, sommini¬ 
strato per via endovenosa, parallelamente alle ri¬ 
cerche chimico-cliniche a cui si ricorre nella pra¬ 
tica chirurgica corrente, nella secrezione gastrica. 
Egli ha potuto così rilevare, nei cani, che la som¬ 
ministrazione di questa sostanza per via endove¬ 
nosa, perfettamente innocua, provoca costante- 
mente l’eliminazione di essa dalla mucosa ga¬ 
strica in 3-6 minuti primi. Tale eliminazione si 
dimostra più precoce nei momenti di maggiore 
acidità gastrica. 

Sul meccanismo di produzione del thrill negli aneurismi 
artero-venosi. 

Dott. \\ Lozzi. — L’O. da considerazioni spe¬ 
rimentali, è venuto alla conclusione che il thrill, 
nell'aneurisma artero-venoso, sia la risultante 
della pulsazione dell’onda sanguigna arteriosa 
smorzata e trasformata da questi tre fattori: pas¬ 
saggio attraverso comunicazione abnorme; urto 
con l’onda venosa; diversa tensione della parete 
venosa. 

Sul reflusso uretro-vescicolare. 

Dott. V. Lozzi. — L’O. comunica un caso di 
reflusso uretro-vescicolare messo in evidenza colla 
uretroscopia in proiezione obliqua laterale secon¬ 
do Handeck, in un soggetto di 65 anni cui era 
stato enucleato un adenoma prostatico. Riferisce 
un caso simile di Fasiani. e discute brevemente 
la patogenesi. 

Un caso di infezione malarica terzanaria con accesso di 
colica epatica. 

Dott. M. Andreucci. — L’O. illustra un caso 
di infezione malarica primaverile che si accom¬ 
pagnava a coliche epatiche perfettamente coinci¬ 
denti con gli ascessi febbrili sicuramente malarici 
e conclude prospettando la necessità della esi¬ 
stenza di un fattore anatomico nella paziente, 
tale da spiegare gli accessi di colica. 

Sulla diagnosi di ascessi amebici del fegato. 

Prof. U. Arcangeli. — L’O. ha osservato iesen¬ 
temente più casi di epatite amebica nei quali gli 
unici sintomi erano la febbre continua remitten¬ 
te, modica tumefazione e dolenzia del fegato, 
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mancava la dissenteria in atto, o la notizia della 
dissenteria pregressa : in alcuni leucocitosi, in 
altri no. Ricorda che in altri casi da lui osser¬ 
vati la dissenteria è esistita 10-12 anni prima. 

Negli ascessi amebici del lobo destro del fegato 
può talora in diaframma innalzato mentire un 
versamento pleurico destro. Insiste sull’opportu¬ 
nità di praticare in questi casi incerti la percus¬ 
sione sul torace alternativamente debole e forte: 
se l’ottusità è sottodiaframmatica (ad es. fegato 
ingrandito per ascesso o per cisti) con la percus¬ 
sione forte l’ottusità è più alta che con la de¬ 
bole, se è un versamento pleurico è più alta con 
la debole che con la forte: se esistono i fatti 
(ingrandimento del fegato e versamento pleurico) 
consiglia mettere l’infermo in posizione genupet- 
torale, il liquido si allontanerà e si potrà ripetere 
la percussione come sopra. Con tale metodo si 
potrà constatare un ingrandimento del fegato, ta¬ 
lora suono uniforme, ma localizzato, che deporrà 
per l’ascesso o la cisti. 

Negli ascessi si trova generalmente una zona 
dell’aia epatica particolarmente dolente alla pal¬ 
pazione ed alla percussione forte: in genere di 
fianco negli spazi intercostali dal 4° in giù essa 
corrisponde alla regione del lobo destro del fe¬ 
gato in cui l’ascesso è più superficiale. 

Può accadere che se si percuote il torace men¬ 
tre il paziente è seduto sul letto col tronco ver¬ 
ticale il dolore è avvertito forte, ma non è più 
avvertito o molto meno se si percuote mentre il 
malato si volge sul fianco sinistro; o mentre trat¬ 
tiene il respiro dopo una profonda inspirazione. 

Ciò vuol dire che il dolore è del fegato (o più 
raramente del diaframma). Se tale modificazione 
del dolore non esiste vuol dire che ci sono ade¬ 
renze tra fegato e diaframma, e spesso anche obli¬ 
terazioni del seno pleurico: quest’ultimo fatto si 
constaterà facilmente percuotendo il margine in¬ 
feriore del polmone nell’inspirazione e nella espi¬ 
razione. 

Ciò sarà utile per decidere o no della puntura 
esplorativa e per decidere dell’incisione quando 
sia necessaria l’operazione (cisti suppurata). 

È preferibile non fare punture esplorative: come 
criterio diagnostico usare le iniezioni di ematina. 
poche iniezioni faranno scomparire la febbre, at¬ 
tenueranno il dolore e la tumefazione del fegato. 
Se si sospetta una cisti suppurata fare la puntura 
sul tavolo operatorio, come primo tempo della ope¬ 
razione. Gli ascessi del lobo sinistro presentano 
spesso una sintomatologia varia, acuta da men¬ 
tire una perforazione dello stomaco, del duode¬ 
no, della cistifellea, una peritonite sottoepatica, 
o della retro-cavità degli epiploon, un piotorace 
sotto-diaframmatico, ecc. ciò per il minore spes¬ 
sore del lobo sinistro e la maggiore vicinanza del 
peritoneo. Ha osservato un caso con questa sin¬ 
tomatologia : l’emetina ebbe un rapido successo. 

Ricorda che la cura emetinica è sufficiente a 
guarire gli ascessi amebici del fegato anche com¬ 
plicati da pleurite, e persino con inf. secondaria 
da bacterium coli. Ricorda i pericoli delle cure 
intense e ravvicinate di emetina: cicli di non 
più di 40-45 centgr. con intervalli di 3-4 setti¬ 
mane: negli intervalli stovarsolo. 

Il Segretario : A. D’Avack. 


Società Medico-Chirurgica di Pavia. 

Seduta del 17 luglio 1931. 

Presidente: Prof. A. Ferrata. 

Sulla tubercolosi dei gangli mediastinici dell’adulto. 

G. Pellegrini. — Sono brevemente riferiti due 
casi di adenopatia tubercolare del mediastino con 
gangli voluminosi e caseosi di tipo infantile sen¬ 
za localizzazioni tubercolari in altri organi in 
adulti. 

Studio di alcuni fattori emodinamici ed umorali nello 

scompenso cardiaco. 

Pellegrini e Pelli. — Sono state seguite le 
variazioni della pressione venosa, del volume del 
sangue circolante, delle proteine del siero e della 
pressione colloidosmotica del sangue durante il 
passaggio dallo stato di scompenso allo stato di 
compenso. 

La pressione venosa, sempre elevata nello scom¬ 
pensato, si riduce avvicinandosi alla norma e an¬ 
che raggiungendola con lo stabilirsi del com¬ 
penso. 

Il volume del sangue, che nello scompensato 
è spesso aumentato o diminuito, migliorando le 
condizioni cardiache diminuisce o aumenta por¬ 
tandosi verso il volume normale. 

Le proteine del siero o la pressione colloidale, 
quasi sempre inferiori al normale, in un primo 
periodo quando incomincia il miglioramento pre¬ 
sentano una ulteriore diminuzione, in seguito 
però, a compenso avvenuto, aumentano avvici¬ 
nandosi alla norma. 

Il Segretario : P. Introzzi. 

Società Piemontese di Chirurgia. 

Seduta del 2 maggio 1931. 

Presidenza: Prof. M. Donati, presidente. 

La trasfìssione addomino-lombare nella pancreatite acuta. 

Prof. M. Fasano. — L’Ody propose verso la 
fine dello scorso anno la trasfissione addomino- 
lombare nella pancreatite acuta da eseguire in 
uno o due tempi; nel primo tempo eseguisce la 
laparotomia xifo-ombellicale seguita dallampia 
apertura, toeletta e drenaggio della retrocavità de¬ 
gli epiploon, nel 2° tempo che si può eseguire su¬ 
bito o a distanza di qualche giorno, pratica la 
lombotomia per lo più a sin., penetrando nella 
retrocavità degli epiploon (evitando l'ilo renale, la 
vena renale, la vena splenica) introducendo op¬ 
portuni drenaggi nella retrocavità e praticando 
l’irrigazione continua alla Carrel. 

L’O. espone un caso trattato con questa tecnica, 
un anno prima della pubblicazione dell'Ody; il 
2° tempo era stato eseguito 20 giorni dal primo, 
in seguito a riacutizzazione della sintomatologia. 

Esplorazioni urologiche ed interventi sul rene. 

Prof. M. Negro. — Nel caso che riferisce, I O. 
ha dimostrato l’insufficienza delle prove globali, 
come indice operatorio renale e la necessità di pra¬ 
ticare prima di intervenire sul rene, una delle 
prove’che precisano anzitutto la presenza dei due 
reni secondariamente lo stato e la funzione di 
ogni rene. Infatti nell’osservazione riferita aveva 
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trovato come valore della costante di Ambard 
0.070,' mentre con i successivi esami, che al¬ 
tri prima avevano trascurato, potè stabilire che si 
trattava di rene unico. 

Dimostrazione pratica del mio trattamento della lussazio¬ 
ne congenita unilaterale, irriducibile dell’anca. 

Prof. U. Camera. — Dall’aprile 1928 ad oggi ha 
operato con questo metodo 10 p. Il metodo si basa 
su due principi: biforcazione dell’estremità femo¬ 
rale lussata ed accorciamento dell’arto sano; I 
due monconi ossei resecati venivano infibulati con 
una stecca ossea lunga circa 15 cm. prelevata dal¬ 
la tibia dello stesso lato. Nei tre casi operati e pre¬ 
sentati ha seguito in ogni p. una tecnica lieve¬ 
mente diversa ma ottenne in due casi claudica¬ 
zione quasi insignificante ed attenuazione nel¬ 
l’altro; scomparsa del segno di Trendelemburg nei 
primi due; mobilità ottima nella pseudoartrosi; 
scomparsa dei dolori. 

Il dott. A. Odasso riferisce su un caso di rac¬ 
colta cistica di origine pancreatica della retroca- 
vità degli epiploon 

Il dott. A. Picco riferisce sulla diagnostica ra¬ 
diologica di cisti del collo mediante iniezione en- 
docistica di uroselectan. 

Su di un caso di obliterazione della vena poplitea da 

trombo calcificato opaco. 

Prof. E. Polacco. — In un uomo di 67 anni che 
43 anni prima aveva riportato una distorsione del 
ginocchio sin. con probabile lesione del legamento 
mediale e che pochi giorni prima dell’ingresso in 
ospedale, mentre vangava, aveva avvertito un for¬ 
te dolore irradiato a tutta la gamba sin. fu tro¬ 
vato al poplite una tumefazione, che risultò es¬ 
sere opaca ai raggi X. 

All’intervento trovò la vena poplitea, per un 
tratto di circa 7 cm. chiusa da un trombo impre¬ 
gnato di sali di calcio. 

Seduta del 16 maggio 1931. 

Presidenza: Prof. M. Donati, presidente. 

Sulla trombosi traumatica dei grossi tronchi venosi. 

Prof. B. Anglesio. — Un giovane di 25 anni, 
dopo uno sforzo, avvertì un modico dolore alla 
spalla d. che non gli impedì di lavorare per qual¬ 
che ora. Nei giorni seguenti per la sintomalogia, 
si potè diagnosticare trattarsi di trombosi della 
vena succlavia d. Radiografie eseguite 7 giorni 
dopo, con il sussidio dell’uroselectan dimostrarono 
che non vi era opacità della succlavia a valle dello 
sbocco della cefalica. TI p. dopo 50 giorni dall’in¬ 
fortunio era notevolmente migliorato, senza al¬ 
cun intervento. 

Fattori renali ed extra renali capaci di influenzare l’eli¬ 
minazione renale dell'Iposolfito di sodio (prova di Nyiri). 

Dott. Giordanengo.— In individui con reni nor¬ 
mali o deficienti funzionalmente i risultati della 
prova di Nyiri concordano assai bene con quelli 
della eliminazione della fenolsulfonftaleina. In 
individui senza lesione renale od epatica affetti da 
affezioni diverse, ha notato che il rapporto tra le 


due prove si è mantenuto costante; solo in due 
casi, per ragioni ignorate, la prova del Nyiri è stata 
nettamente superiore. 

La prova del Nyiri deve essere considerata alla 
stregua della prova della fenolsuffonftaleina come 
non specifica per il rene e quindi con valore dia¬ 
gnostico della capacità funzionale di questo, su¬ 
bordinato alla esclusione dei fattori extrarenali ca¬ 
paci di influenzarlo. 

Il prof. A. Turco riferisce su un caso di inva¬ 
ginazione cronica ileo-colica. 

Colecistografia rapida per via orale. 

Dott. A. FoÀ. — In 5 a. ha voluto esperimen- 
tare se la comune introduzione di tetraiodo per via 
orale disciolta in 100 cc. di sol. al 40 % di gluco¬ 
sio fosse in grado di dare una più rapida visualiz¬ 
zazione della colecisti. In 3 di questi a. tenuti a 
dieta priva di idrati di carbonio ha ottenuto la 
visione della colecisti a circa 2 ore dall’introduzio¬ 
ne di tetraiodo; la vescichetta biliare è apparsa mo¬ 
dicamente iniettata; negli altri a. praticò una inie¬ 
zione di 20 U. di insulina ed ebbe una opacità 
scarsa della cistifellea, dopo 4,30-5 ore dall’inge¬ 
stione. 

L’ascesso cronico delle ossa. 

Prof. G. Calissano. — In un bambino di 5 anni, 
sofferente da circa tre anni, in seguito all’esame 
clinico, radiologico, operatorio, batteriologico fu 
fatta diagnosi di ascesso cronico da stafilococco del 
gran trocantera di d. L’O. confronta il suo caso 
con quelli pubblicati e si diffonde a parlare del 
comportamento dell’osso di fronte all’infezione 
della diagnosi della cura. 

li dott. M. Gianotti riferisce su alcune modalità 
di decorso delle pancreatiti acute. 

Complicazioni pancreatiche di colelitiasi. 

Prof. M. Donati. — Donna di 58 anni; a 53 
anni colica epatica con itterizia e febbre, durata 
circa un mese; coliche lievi ripetutesi negli ultimi 
tre anni e tre mesi prima del ricovero in ospedale, 
altra violenta colica epatica, senza Utero, con feb¬ 
bre; contemporaneamente comparsa di una tu- 
mefazione all’ipocondrio sin. dolorosa estesa al- 
l’epigastrio; deperimento, vomito. 

Glicemia : 0,89 per mille; lieve aumento della 
diastasi nel siero di sangue; diastasi nelle orine nei 
limiti massimi della normalità (16 Li. D.) forte 
aumento della lipasi nel siero di sangue ( Atoxil 
R. 12 goccie; chinino R. 5 goccie). All'intervento 
ha constatato che si trattava di una pancreatite 
emorragica associata probabilmente a necrosi del 
segmento di testa del pancreas retroposto ai dotti. 
Fu eseguito un drenaggio puramente tubulare 
della retro cavità e sutura del piccolo omento alla 
ferita chirurgica. Colecistectomia per via retro¬ 
grada; la cistifellea si presentava piena di calcoli. 

La provenienza pancreatica del liquido della ci¬ 
sti fu dimostrata dalla presenza di grande quan¬ 
tità di fermenti lipolitico e triptico e presenza di 
amilasi. L’O. rileva l’importanza della ricerca della 
diastasi nel sangue e nelle orine e della lipasi nel 
siero di sangue, essenzialmente della frazione ato¬ 
xil resistente, poiché l’aumento della frazione chi- 
nino-resistente è indice di lesione epatica. 
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Seduta del 30 maggio 1931. 

Presidenza: Prof. M. Donati, presidente. 

A proposito dei metodi di anestesia regionale. 

Prof. Debernardi L. — I/O. è fautore nei casi 
opportuni della anestesia paravertebrale cervicale, 
di quella sacrale posteriore o transacrale e della 
parasacrale anteriore, ed in interventi anche di 
grande entità eseguiti sulle regioni ha avuto ot¬ 
time anestesie. Si intrattiene a parlare delle ra- 
chianestesie segmentane intra- od extra-durali. Ri¬ 
corda infine casi di morte postcloroformica, dopo 
iniezioni di novocaina (due casi) da stovaina ed in¬ 
fine vari incidenti da rachianestesia. 

Il prof. B. Quarella espone un caso di resezione 
in un tempo di megadolicosigma. 

Il dott. Squillacioti R. riferisce su una resezio¬ 
ne del sigma in un tempo per cancro. 

Psuedotumore facciale da micosi. 

Proli. Uffreduzzi e Croveri. — Gli 00. riferi¬ 
scono un caso di un uomo di 47 anni che 10 anni 
fa ha avuto una ferita da chiodo di scarpa con no¬ 
tevole reazione ghiandolare all'inguine; l’adenite 
venne asportata. Da due anni soffre di adeniti 
ascellari cervicali, sottomascellari circondate da 
vasta zona di infiltrazione. Una di queste, di du¬ 
rezza lignea, occupa la regione geniena, parotidea 
e mastoidea di d. con punti di rammollimento e 
zone di ulcerazione da cui esce pus con grumi 
bianco-grigiastri. La lesione venne altrove irradia¬ 
ta perchè ritenuta lesione carcinomatosa. Scartata 
la diagnosi di affezione tubercolare, luetica, o neo¬ 
plastica, fu trovato ed isolato un micete coi carat¬ 
teri delle tallosporacee ed arlrosporacee in studio 
di classificazione. La cura locale e generale col io¬ 
duro di potassio ha portato ad un rapido miglio¬ 
ramento delle lesioni e dopo un mese di tratta¬ 
mento l’a. è in via di guarigione. 

La terapia di elezione nei calcoli ureterali. 

Prof. L. Caporali. — L’O. dopo aver ricordato le 
statistiche dei vari autori sulla terapia incruenta 
della calcolosi ureterale eseguita per via endosco- 
piea ha parlato delle indicazioni in generale e dei 
procedimenti usati nell'estrazione incruenta in 38 
casi di calcoli nella maggior parte della porzione 
inferiore dell’uretere, ma anche della media e del¬ 
la superiore. Egli conclude che la terapia incruen¬ 
ta per via endoscopica debba essere sempre tentata 
in casi appropriati, quando i vari metodi di tera¬ 
pia medica sono risultati infruttuosi e prima di 
sottoporre l’a. all’intervento chirurgico per l’ecto- 
mia del calcolo. 

Il prof. C. Chiaudano presenta una sonda per 
l'estrazione e la rimozione dei calcoli ureterali. 

V illata. 

Società Medico-Chirurgica della Romagua. 

Seduta del 5 luglio 1931. 

Presidenza: Prof. F. Giugni. 

Embolie multiple da sepsi endocardica in due casi di 

endocardite verrucosa. 

Giugni F. e M. Gatto. — Gli 00. riferiscono 
1’andamenlo clinico di due casi di reumatismo 
articolare acuto con manifeste lesioni endocardi¬ 


che. In ambedue i inalati, giovani sui 30 anni, 
si trattava di ricadute di reumatismo e il risen¬ 
timento endocardico risaliva ai precedenti attacchi. 

Esaurite le manifestazioni articolari, continuò 
per diversi mesi un andamento febbrile con par¬ 
ticolari caratteri, dovuto alla lesione endocardica 
che in uno di essi interessava la valvola mitrale, 
nell’altro invece le valvole aortiche. Questo fatto 
clinicamente accertalo ebbe conferma dalla necro- 
scopia che rivelò la presenza di endocardite ver¬ 
rucosa interessante nell'un caso la mitrale, nel¬ 
l’altro esclusivamente le valvole aortiche. Gli esa¬ 
mi batteriologici del sangue erano stati negativi 
anche per la ricerca dello streptococcus viridans. 

Il lungo periodo febbrile fu caratterizzato in am¬ 
bedue i malati da molteplici e ripetuti piccoli fatti 
embolici che avevano il carattere di emboli set¬ 
tici, e ad ogni loro rinnovarsi risvegliavano, oltre 
che la febbre, uno speciale quadro sintomatolo- 
gico a seconda della loro entità e della sede che 
colpivano. 

Gli 00. illustrano particolarmente e cercano di 
interpretare questo curioso fenomeno; mentre nel 
malato in cui le lesioni endocardiche riguardano 
la mitrale, gli emboli interessavano qualche parte 
del corpo, ma preferibilmente i vasi cerebrali, im¬ 
boccando di sovente la carotide sinistra; nell’altro 
malato in cui le lesioni interessavano le valvole 
aortiche, le numerosissime forme emboliche col¬ 
pivano invece con netta preferenza gli arti infe¬ 
riori. 

Influenza delle precedenti o concomitanti pleuriti suH'evc* 

luzione della tubercolosi polmonare. 

Moretti A. — Premesso che la quasi totalità 
delle pleuriti è di natura tubercolare, l’O. esa¬ 
mina il problema dei rapporti tra pleurite e tu¬ 
bercolosi polmonare. La letteratura in proposito 
è discorde; per alcuni autori una precedente o 
concomitante pleurite sarebbe un’evenienza in¬ 
differente all’evoluzione del processo specifico pol¬ 
monare, per altri questo ne sarebbe beneficamen¬ 
te influenzato. Circa il meccanismo d’azione di 
tale benefica influenza tre teorie si contendono 
il campo: umorale, istogena, meccanica. Mentre 
per le due prime non esistono sicuri dati proba¬ 
tivi, la terza è quella che gode attualmente mag¬ 
gior favore. Per i sostenitori di questa, la pleurite 
agirebbe comprimendo e immobilizzando il pol¬ 
mone nella stessa guisa di un pneumotorace te¬ 
rapeutico o della toraco-plastica. 

Da ultimo l’O. espone alcuni dati statistici de¬ 
sunti dallo studio clinico dei tubercolotici polmo¬ 
nari ricoverati nell’Ospedale di Cesena. Per tali 
dati egli crede di dover concludere per una mag¬ 
giore benignità della tubercolosi polmonare in co¬ 
loro che contemporaneamente o prima della le¬ 
sione polmonare furono affetti da pleurite. 

Estesissimo enfisema sottocutaneo con pneumotorace da 

ago-puntura pleurica. 

Giugni F. (Lugol. — Descrive un caso di enfi¬ 
sema sottocutaneo di eccezionale vastità e durata. 
Tutto il corpo dell’individuo, dalla faccia ai piedi, 
presentò un enorme rigonfiamento pneumonico 
che durò oltre due settimane, e fu consecutivo al- 
1 ’infissione di un sottile ago da pneumotorace nel 
auarto spazio intercostale sull'ascellare media, nel 
tentativo di determinare il collasso del polmone 
in un maialo che presentava un processo tbc. in¬ 
teressante in prevalenza il lobo superiore sinistro. 
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Fu praticata un’unica puntura, e non fu intro¬ 
dotto gas dall’apparecchio Forlanini. Avuta la sen¬ 
sazione che la pleura era ispessita e adesa, l’ago 
fu rapidamente ritirato e non furono fatti ulte¬ 
riori tentativi. Dopo 24 ore si manifestò un enfi¬ 
sema sottocutaneo che dal punto dell’ago-infissio- 
ne irradiava in alto al torace, al collo e alla fac¬ 
cia. In successive poussée tale enfisema si estese 
a tutto il corpo, e scomparve poi rapidamente 
dopo circa 20 giorni. 11 malato non ebbe speciali 
sofferenze, nè febbre, e solo la tosse divenne più 
stizzosa ed accessuale. Dopo circa 10 giorni dalla 
scomparsa dell’enfisema il malato ebbe rapida¬ 
mente a soccombere per ripetute imponenti emot¬ 
tisi di cui aveva già sofferto alcuni mesi prima. 
Alla necroscopia risultò che la emorragia prove¬ 
niva da una grossa caverna polmonare situata cen¬ 
tralmente al lobo sup. sinistro, con intorno altre 
piccole caverne, in una delle quali, aderente alla 
parete costale a livello del 4" spazio, era penetrato 
l’ago. Si era prodotto in un primo tempo un 
pneumotorace, parziale per le forti aderenze del 
lobo superiore che impedivano il collasso polmo¬ 
nare, e questo pneumo-torace che si riforniva di 
aria dai bronchi attraverso la piccola caverna, 
manteneva a sua volta pervio il foro della sierosa 
costale, immettendo a poussée l’aria nei tessuti 
sottocutanei 

L’O. riferendosi ad un caso recentemente illu¬ 
strato dal Mazzei nel Sanatorio di Carreggi, so¬ 
stiene che solo in seguito ad un’interposta bolla 
pneumotoracica che subisca, per speciali circo¬ 
stanze, oscillazioni di pressione, il fenomeno si 
può verificare con la particolare estensione e du¬ 
rata. 

Elettrochirurgia. 

Gavina G. (Firenze). — Breve conferenza sul¬ 
l’impiego del bisturi elettrico in chirurgia, e in 
modo particolare nel trattamento dei processi set¬ 
tici, nell’exeresi dei tumori maligni, nelle opera¬ 
zioni sullo stomaco e sull’intestino. Vantaggi e 
svantaggi del metodo, principali indicazioni. 

Il dolore epigastrico nell’appendicite e il riflesso appen¬ 
dicelo gastrico (del Solieri) controllati coll’anestesia 

locale. 

Loreti M. (Mendola). — L’O. ha studiato il do¬ 
lore epigastrico nell’appendicite (del Solieri), ed 
ha nettamente distinto il riflesso appendiculo ga¬ 
strico (riflesso vegetativo motorio e secretorio), che 
ha come via afferente il vago, e come centro ve¬ 
getativo il nucleo dorsale del vago, dal dolore epi¬ 
gastrico dell’appendicite. Questo ultimo può es¬ 
sere superficiale e profondo: il superficiale per 
stimoli partenti dal peritoneo parietale, il pro¬ 
fondo per stimoli partenti dal mesenteriolo. 

L’O. spiega il meccanismo della formazione di 
tale dolore, seguendo la teoria dei neuromeri e 
dei mielomeri corrispondenti. 

Coll’anestesia locale il riflesso appendiculo ga¬ 
strico eri il dolore epigastrico permangono, perchè 
coll 'anestetico non si riesce ad influenzare il plesso 
nervoso del mesenteriolo; colla rachianestesia si 
riesce ad ottenere il silenzio dell’uno e dell’altro, 
purché l’introduzione del liquido anestetico sia 
fatta in una zona più alta del punto corrispon¬ 
dente al tratto ove risiedono i mielomeri, a cui 
arrivano i neuromeri partenti dall’appendice. 
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Sulla febbre esantematica mediterranea. 

Corinaldesi S. (Imola). — L’O. espone dettaglia¬ 
tamente il quadro nosologico della febbre esante¬ 
matica mediterranea e ne comunica due casi os¬ 
servati per la prima volta nella regione Emilio- 
Romagnola II lavoro viene pubblicato per intero 
nel .( Policlinico », Sez. Pratica (v. fase. 34). 

Il Segretario: Dott. Paolo Galli. 

Società di Scienze Mediche di Conegliano 

e Vittorio. 

Seduta del 30 giugno 1931. 

Presiede il Prof. De Gironcoli. 

La meningite tubercolare degli adulti. 

Prof. Tramontini. — L’O., dopo aver de¬ 
scritto il reperto anatomo-patologico di una me¬ 
ningite tubercolare a lungo decorso svoltasi in 
adulto, rammenta come questa offra negli adulti 
sintomi ed evoluzione in discordanza a quelli che 
si riscontrano nei soggetti della seconda infanzia. 

Tale divario dipende: 

1) dal fatto che le cellule cerebrali dell’adulto 
completamente sviluppate ed esaurite o per super¬ 
lavoro o per fatti emotivi o per auto- ed etero- 
intossicazione sono divenute eminentemente ec¬ 
citabili e vulnerabili; 

2) che essa è una meningite della convessità 
con localizzazione a piastre che può dare le più 
svariate sindromi delle quali l’O. descrive la mo¬ 
toria a tipo convulsivo o paralitico o a contrat¬ 
ture permanenti, la sensitiva con cefalalgia o 
iperestesie sensoriali, la psichica con multiformi 
manifestazioni psicotiche anche d’interesse me¬ 
dico-legale. 

Ricordato come in un adulto anche se non tu¬ 
bercolotico palese affetto da subitanea affezione 
cerebrale, e in un tubercolotico albuminurico de¬ 
lirante, convenga pensare alla forma meningea più 
che alla uremia, afferma la necessità delle indagi¬ 
ni sul liquor atte a svelare la reazione meningea. 

Intorno a due casi di idronefrosi. 

Prof. De Gironcoli. — Nel primo si tratta di 
un fanciullo dalla cui storia risulta essergli pas¬ 
sato 4 anni fa la ruota di un carro attraverso la 
regione lombare .destra con conseguente ematu¬ 
ria, tumore alla loggia renale corrispondente che 
ogni qual tratto compariva fino a rimanere per¬ 
manente e voluminoso quanto una testa di feto. 

L’O. aggredì il rene dal lato addominale vuo¬ 
tandone la sacca idrica le di cui pareti erano co¬ 
stituite dalla capsula fibrosa che asportò col pe¬ 
duncolo basale e che mostra ai colleghi. 

Il secondo caso tratta di una donna operata di 
fibromioma nella quale durante l’atto operativo 
fu leso l’uretere sinistro, fatto che portò all’atro¬ 
fia del rene corrispondente ridotto ad un mon¬ 
cone di sostanza corticale non funzionante, che 
viene asportato. 

L O. metle in rilievo il differente esito dei due 
processi idronefrotici a seconda dello schiaccia¬ 
mento alto subito dall’uretere nel primo caso e 
della sezione bassa dello stesso nel secondo caso. 

Il iloti. Gritti descrive due casi di Utero infet¬ 
tivo grave di probabile natura spirochetogena. 

Il dott. Fabris riferisce sopra un caso sospetto 
di linfo-granuloma maligno, 

Il Segretario : P. Fabris. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA. 

Diabete e tubercolosi polmonare. 

Secondo K. Scholz (Zeitschrifl j. Tuberìe., 
Bd. Gl, Heft 2), la tubercolosi polmonare è 
una complicazione frequente del diabete : le 
autopsie lo dimostrano chiaramente; per la 
maggioranza degli autori il diabete è la ma¬ 
lattia primitiva che favorisce rattecchimeiito 
del bacillo di Koch per una diminuita resi¬ 
stenza dei tessuti, o perchè l’iperglicemia 
rappresenta un ottimo terreno di cultura, per 
le turbe della nutrizione tissurale, per la per¬ 
dita di albumina, ecc.; ma c’è chi ritiene lop- 
posto, e si parla di una particolare disposi¬ 
zione dei tubercolosi al diabete. La diagnosi è 
difficile, perchè i malati tossono e sputano 
poco, bassa è la febbre e scarso il sudore, e l’e¬ 
same fisico riesce negativo o quasi; ecco per¬ 
chè l’esame radiologico deve essere largamen¬ 
te praticato. 

La forma più frequente di tbc. è quella 
fihronodulare : ma è molto spiccata la ten¬ 
denza alla formazione di caverne e di focolai 
purulenti : sono state osservate però anche for¬ 
me broncopneumoniche e forme a decorso 
fulminante. 

Il diabete a sua volta può essere dei più 
vari gradi di gravità; e, a proposito dell’effet¬ 
to reciproco esercitato dai due processi, è 
stato notato da molti — anche sperimental¬ 
mente — che la tubercolosi sembra influire 
beneficamente sul diabete, elevando la tolle¬ 
ranza per i carboidrati. 

In complesso, tuttavia, l’associazione delle 
due malattie ha un carattere serio ed una pro¬ 
gnosi sfavorevole; il punto più delicato consi¬ 
steva appunto nel contrasto tra le esigenze 
dietetiche — perfettamente opposte — dei due 
processi morbosi. 

Circa l’influnza, infine, che l’insulina è ca¬ 
pace di esercitare sull’andamento del processo 
tubercolare, i pareri sono discordi, ritenendosi 
da alcuni che l’insulina giovi e da altri che 
danneggi, peggiorando l’andamento della ma¬ 
lattia. 

L’A. ha ripreso lo studio di questo impor¬ 
tantissimo problema di patologia, studiando 
43 malati, e giungendo a queste conclusioni: 
la t.b.c. polmonare rappresenta per il diabe¬ 
tico una complicazione grave, giacché tende 
ad assumere la forma essudativa con forma¬ 
zione di caverne: la prognosi, perciò, malgra¬ 
do l’uso dell’insulina, è grave. 

La malattia primitiva è il diabete : in quanto 
all’aumentata tolleranza per gli HC che si os¬ 
serva col progredire della tisi, essa esiste ef¬ 
fettivamente, ma non è da riportarsi con si¬ 
curezza al processo specifico. 


I mezzi che si sono dimostrati più sicuri 
per stabilire nel diabetico una diagnosi pre¬ 
coce di tubercolosi polmonare nel diabetico, 
sono l’esame dei raggi e la ricerca della ve¬ 
locità di sedimentazione delle emazie, tutte le 
altre ricerche, quella dell’espettorato, quella 
radiologica, ecc. non danno sempre risposte 
chiare. 

Se il diabete è leggero, lo si curerà semplice- 
mente con un regime dietetico, se è grave si 
ricorrerà subito all’insulina; il dosaggio del¬ 
l’insulina è in complesso lo stesso che si se¬ 
gue per i diabetici non tubercolosi, e si re¬ 
gola sulla presenza di zucchero nelle urine; 
la glicemia in questi malati resiste tenace¬ 
mente ad ogni sorta di cura: pure è necessa¬ 
rio riportarla alla norma, almeno nelle forme 
benigne e in quelle trattate chirurgicamente, 
perchè solo così si può ottenere un benefico 
influsso sul processo tubercolare. 

Nel dare l’insulina, si eviterà sempre di 
somministrare insieme forti dosi che possono 
scatenare crisi di ipoglicemia; invece, si sud¬ 
dividerà la dose in 3-4 frazioni: la possibilità 
che la cura insulinica risvegli una tubercolosi 
latente esiste, effettivamente, ma in pratica si 
verifica assai di rado: in un diabetico ben in- 
sulinizzato, anche la terapia chirurgica della 
t.b.c. è permessa. 

Infine, se il diabete è curato bene, spetta 
alla tubercolosi di dire l’ultima parola sulla 
prognosi complessiva. V. Serra. 

L’associazione del diabete insipido e del diabete 

mellito. 

Sono noti casi di diabete insipido e diabete 
mellito associati, ma son poco numerosi. Me¬ 
no numerosi ancora sono quelli trattati con in¬ 
sulina. Tre casi ne descrivono ampiamente F. 
N. Àllan e L. G. Rowntnee ( Endocrinology , 
marzo-aprile 1931). Le due malattie non posso¬ 
no attribuirsi entrambe al pancreas. 

In due dei casi illustrati da Allan e Rown- 
tree c’erano segni di probabile ipopituitari- 
smo. I rapporti della pituitaria col diabete 
non sono ancora nettamente definiti; l’iper- 
pituitarismo, si sa, è associato a scarsa tolle¬ 
ranza per i carboidrati. C’è anche da doman¬ 
darsi se il diabete mellito sia dovuto in que¬ 
st’associazione dei due diabeti a lesione pri¬ 
maria del pancreas o ad un’azione sul pan¬ 
creas del sistema nervoso o dell’ipofisi. L’in¬ 
sulina, comunque, anche in questi casi agi¬ 
sce bene sul ricambio dei carboidrati anche 
se contemporaneamente si somministrano 
estratti ipofisari per combattere la poliuria. 

R. Lusena. 
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TERAPIA. 

Usi recentemente preconizzati del cloruro di calcio» 

Sono passati in rivista da R. Levent ( Gazet - 
te des hópitaux, 27 maggio 1931) e qui li rias¬ 
sumiamo. 

Medicazione antiemorragica. È l’indicazione 
più antica, ma recentemente la lista delle ap¬ 
plicazioni si è accresciuta, mentre l’iniezione 
endovenosa permette di iniziare subito il trat¬ 
tamento in ogni caso. 

Si può anche utilizzare il goccia a goccia 
rettale, che permette di raggiungere rapida¬ 
mente le dosi volute; bisogna però guardarsi 
dal somministrare un eccesso, in quanto che 
le dosi forti ostacolano piuttosto che favorire la 
coagulazione; la dose media per un adulto è 
di 2-5 grammi al giorno. 

Fra le diverse applicazioni, sono da citarsi: 
1) la melena dei neonati (un cucchiaino da 
caffè della soluzione al 10 %, alternato con una 
quantità uguale di una soluzione di gelatina 
pure al 10 %; 2) come preventivo delle emor¬ 
ragie postoperatorie, specialmente nel bambi¬ 
no, prima della tonsillectomia (20-30 cg. per 
anno di età al giorno, incominciando 5 gior¬ 
ni prima); 3) nelle emorragie persistenti provo¬ 
cate da avulsione dentaria o di origine oste¬ 
trica o chirurgica; 4) nelle malattie sanguigne, 
quali la porpora emorragica e l’emofilia, evi¬ 
tando le dosi forti e non oltrepassando i 4 
grammi al giorno; alcuni autori consigliano 
due iniezioni endovenose, per settimana, di 
20 cmc. di soluzione al 5 %; 5) nelle forme 
emorragiche di alcune malattie (scarlattina, va- 
iuolo) ed anche della febbre emoglobinurica di 
origine malarica. 

Medicazione antispasmodica. Utilizzato nella 
tetania postgravidica (azione rapida ma pas¬ 
seggera), nella tetania cronica (iniezione endo¬ 
venosa della soluzione al 10 %), nello spasmo 
della glottide, nelle laringiti stridule; più re¬ 
centemente consigliato nei ritenzionisti (inie¬ 
zione endovenosa di un grammo) e come pre¬ 
ventivo per gli incidenti della puntura lomba¬ 
re (10 cmc. della soluzione al 10 %; intra ve- 
nam). 

Medicazione digestiva. Consigliato recente¬ 
mente contro i vomiti della gravidanza e con¬ 
tro diverse diarree acute o croniche (iniezione 
endovenosa di una soluzione concentrata); ri¬ 
sultati nulli, però, nelle rettocoliti dissenteri¬ 
che. 

Nei versamenti sierosi. Avrebbe azione favo¬ 
revole nei versamenti pleurici, alla dose di 15 
grammi al giorno, specialmente se si sommini¬ 
stra contemporaneamente anche il salicilato di 
sodio. 

Medicazione « antishock ». Nulla di nuovo si 
è aggiunto recentemente in questo campo. Si 
sarebbero ottenuti buoni risultati nella emo- 
globinuria a frigore e negli accidenti da siero 


(iniezioni di 1/2-1 cmc. di una soluzione al 
50 

Medicazione antiinjettiva. Haslé avrebbe otte¬ 
nuto buoni risultati nel trattamento della leb¬ 
bra, mediante iniezioni endovenose di 150 
cmc. di una soluzione al 2 %, in due serie di 
15 iniezioni, separate da 15 giorni di riposo. 
L’iniezione va fatta lentamente (15-20 minuti) 
tenendo il malato in decubito dorsale; la com¬ 
parsa di sapore calcico, annunziatrice dei vo¬ 
miti, deve far sospendere l’iniezione. In tutti i 
casi si sarebbero ottenuti dei miglioramenti.' 

fil. 

Uso del cloruro di calcio per calmare il dolore pe¬ 
ristaltico. 

È stato certamente dimostrato che piomba 
e calcio sono ritenuti nelle ossa; il loro meta¬ 
bolismo va di pari passo. Quindi W. Bauer,. 
W. T. Salter e C. Aub ( The Americ. Medie. 
Journ., 11 aprile 1931) pensarono che l’uso 
del calcio potesse fissare il piombo nelle ossa 
e alleviare le coliche dell’avvelenamento da 
piombo. Essi adoperarono cloruro di calcio al 
5 % e ne iniettarono nelle vene da 5-20 cc. 
Quasi immediatamente si aveva cessazione dei 
dolori addominali. 

Il meccanismo di azione però non si dovreb¬ 
be cercare in una fissazione del piombo nel¬ 
le ossa, ma in una rapida azione antispasmo¬ 
dica del calcio, azione che è netta anche in al¬ 
tre crisi dolorose spastiche (colica epatica, co¬ 
lica ureterale). IL Lusena. 

La pratica della fissazione del calcio nel bambino. 

Tre sono gli agenti fissatori del calcio pos¬ 
seduti oggi in terapia: l’olio di fegato di mer¬ 
luzzo, i raggi ultravioletti, le sostanze irra¬ 
diate. 

Le indicazioni di ognuna di esse, nel ra¬ 
chitismo e nella spasmofilia, sono date da G. 
Mouriquand e A. Leulier (Journ. de Méd. de 
Paris, 21-5-931). 

L’olio di fegato, per quanto provvisto di po¬ 
tere fissatore molto inferiore a quello dell’er¬ 
gosterina irradiata, contiene molte altre so¬ 
stanze utilissime alTaccrescimento del bambi¬ 
no, e cioè: vitamina A, corpi grassi, fosforo. 

La sua somministrazione sarebbe indicata 
nella fase prerachitica, a scopo profilattico, cioè 
nei soggetti candidati alla malattia per eredità 
o per ragioni di ambiente e di vita. Le dosi 
sono le seguenti : 5 gocce a 2 mesi, 15 a 3 mesi, 
mezzo cucchiaino a 4, un cucchiaino in se¬ 
guito, sempre 2 volte al giorno. 

Altra indicazione è data dall’osteolinfati- 
smo (blefaro-congiuntiviti, infezioni respirato¬ 
rie e-cc.) e, sopratutto, dalla scrofolosi asso¬ 
ciata al rachitismo. 

La tossicità dell’olio di fegato, legata alle 
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dosi eccessive, non si manifesta se il regime 
alimentare è bene equilibrato. 

I succedanei, introdotti a causa della repu- 
gnanza che talora il bambino può provare, so¬ 
no quasi sempre privi di qualsiasi attività. Lo 
sciroppo iodo-tannico, ritenuto da alcuni co¬ 
me succedaneo, è antifissatore, e non può tro¬ 
vare indicazione che neH’osteolinfatismo, asso¬ 
ciato all’olio. 

L’elioterapia coi raggi naturali deve essere 
praticata per lungo tempo, e lontano dalle cit¬ 
tà, preferendo la montagna per i rachitici ane¬ 
mici, ed il mare per i linfatici. 

II potere fissatore dei raggi ultravioletti ot¬ 
tenuti con lampada di quarzo è uguale a quel¬ 
lo dell’ergosterina irradiata, ma la loro su¬ 
periorità è sull’azione eutrofica generale e, in 
particolare, sui muscoli. 

L’indicazione dell’elioterapia artificiale è da¬ 
ta dai casi con intensa decalcificazione, nei 
quali urga arrestare il processo, e dai casi cui 
il ritardo della deambulazione è dato dall’ipo¬ 
tonia muscolare. 

. Controindicazione è data dagli stati febbrili 
e cachettici, e dalle manifestazioni bacillari 
viscerali. L’applicazione troppo prolungata, 
poi, può dare origine ad una alrepsia anche 
mortale. 

Tra le sostanze irradiate si deve in primo 
luogo ricordare il latte, ordinario o in polve¬ 
re, sempre giovevole nei rachitici e spasmo- 
fili, purché l’uso non venga protratto troppo 
a lungo (venti giorni per ogni mese). 

Il fissatore tipico del calcio è però rappre¬ 
sentato dall’ergosterina irradiata, e la sua azio¬ 
ne si svolge più rapidamente che con l’elio¬ 
terapia naturale, con una grande semplicità di 
somministrazione. Il suo impiego, quindi, è 
indicato in tutti i casi non compresi in quelli 
precedentemente considerati. 

Nonostante il mancato accordo sulla stan¬ 
dardizzazione dei prodotti del commercio, la 
dose media è di 5 gocce 2 volte al giorno, au¬ 
mentabili secondo i casi, senza però raggiunge¬ 
re le dosi eccessive, che possono provocare 
•qualche volta dei danni. 

Si faranno poi- delle pause di 2 settimane 
tra un periodo e l’altro di 20 giorni di cura. 

Efficaci nella loro azione sembrano infine 
anche alcuni zoosteroli di cui si va introdu¬ 
cendo l’uso, e sopratutto l’elisterina irradiata. 

M. Faberi. 

Ricerche sugli antiflssatori del calcio. 

Oggidì sono definitivamente fissate le vir¬ 
tù calciofissatrici delle radiazioni ultraviolet¬ 
te, come pure quelle dell’olio di fegato di mer¬ 
luzzo, dell’ergosterina irradiata ecc. Studiando 
però il rachitismo sia clinico che sperimentale 
si osserva che vi sono un’infinità di cause 
che agiscono sul calcio come antifissatrici. Il 
loro studio è ancora embrionale. È certo però 


che questi fattori antifissatovi sono in clinica 
assai numerosi: Mouriquand, Leulier, Bern- 
lieim e Weil (Press. Méd., 27 maggio 1931, 
n. 42) hanno studiato sotto questo punto di 
vista tre sostanze: adrenalina, jodio e stronzio 
e sono venuti ai seguenti risultati. 

Nei riguardi dell’adrenalina che dai più vie¬ 
ne considerata come un calciofissatore, gli 
AÀ. avrebbero sperimentalmente trovata inve¬ 
ce una diminuzione del Ca. osseo, onde po¬ 
tendo ciò derivare sia da una vera autofissazio¬ 
ne, come da una defissazione, pure tendono a 
considerare questa sostanza come antifissatrice. 
Riconoscono però che clinicamente in vari ca¬ 
si l’effetto è apparso favorevole e credono che 
si debbano continuare le ricerche prima di 
poter decidere. 

Altre ricerche sono state volte allo jodio che 
in Francia si somministra spesso ai rachitici 
sotto forma di sciroppo jodotannico : orbene 
sperimentalmente si è notato che non solo es¬ 
so non fissa la calce, ma anzi sul topo accen¬ 
tua il processo di decalcificazione o per lo 
meno di non fissazione. Agisce insomma come 
un antifissatore. 

Anche ricerche sullo stronzio avrebbero di¬ 
mostrato le sue virtù di antifissatore. Ma il 
problema degli antifissatori è dei più comples¬ 
si in quanto che accanto alle sostanze sopra¬ 
studiate possono compiere un ufficio simile 
le infezioni (Lues), i disturbi intestinali, o va¬ 
scolari. L. Tonelli. 

SEMEIOTICA. 

Sintomi nervosi quali manifestazione precoce di can- 

ero del pancreas. 

11 cancro degli organi addominali provoca 
spesso disturbi nervosi e mentali, specialmente 
depressione, ansietà, riduzione quantitativa del¬ 
le capacità intellettuali, insonnia e dolore. 

J. Yaskin ( Journ . American Medie. Assoc., 
16 maggio 1931) dice che questi disturbi si 
hanno per lo più solo a cancro nettamente ma¬ 
nifesto. Egli ha osservato quattro casi di can¬ 
cro del pancreas, in cui ci fu precocemente la 
comparsa di disturbi psichici. In tutt’e quat¬ 
tro i casi era stata fatta in precedenza diagnosi 
di disturbi funzionali. In nessuno di essi c’e¬ 
rano precedenti psicopatologici in famiglia. I 
sintomi nervosi, consistenti in insonnia indi- 
pendente da dolore, depressione, ansietà, emo¬ 
tività, senza alterazione deH’intelligenza, com¬ 
parvero parecchi mesi prima dei disturbi ad¬ 
dominali e furono accompagnati da notevole 
deperimento. 

L’A. non vuol creare un nuovo complesso 
sintomatico precoce del cancro del pancreas, 
ma si limita a mettere in evidenza questi di¬ 
sturbi psichici precoci in malati di cancro. 

R. Lusena. 
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Sulla diagnosi delle malattie del pancreas con la 

prova di Wohlgemuth nelle urine. 

kaczander ( Deut. medi. Woch ., n. 26, 1931) 
rivendica, in base alle sue ampie ricerche il 
più preciso valore diagnostico alla ricerca del¬ 
la diastasi nelle urine, secondo il metodo di 
Wohlgemuth. 

Contrariamente all’opinione di molti autori, 
specialmente angloamericani, l’A. ha potuto 
osservare che questa ricerca offre nella prati¬ 
ca degli effettivi -servigi, e la raccomanda cal¬ 
damente. V. Serra. 

IGIENE. 

La casa rurale. 

È un fatto lamentato da varie parti che l’e¬ 
dilizia rurale è rimasta lontana dal progresso 
raggiunto nelle costruzioni urbane, specie dal 
punto di vista igienico. Se si pensa invece ai 
pericoli che possono derivare alla salute del 
contadino dall’abitare in case antigieniche, so¬ 
pratutto in zona malarica, più che giustificate 
appaiono le proposte di A. Missiroli ( Rivista 
di Malariologia, Supplemento al n. 1, 1931) 
perchè sia codificata la costruzione di nuove 
case rurali. (Dal momento che l’alto costo del¬ 
l’edilizia rende ini,possibile di demolire le vec¬ 
chie case coloniche, per rifabbricarne di più 
soddisfacenti, occorre provvedere affinchè le 
nuove costruzioni soddisfino ad un minimum 
di esigenze igieniche e di conforto. Si deve 
tener presente che in Italia la proprietà è per 
lo più frazionata e non c’è quindi necessità di 
case coloniche monumentali, bastando per lo 
più una costruzione di 4 vani (tre camere da 
letto e una cucina abbastanza ampia da servi¬ 
re come stanza da pranzo), per ospitare una 
famiglia di contadini; sarà facile escogitare un 
modello di abitazione modesta, non troppo co¬ 
stosa, ma provvista di tutti quei requisiti che 
esige oggi la moderna igiene edilizia, in parti¬ 
colare per la difesa contro gli insetti, l’allonta¬ 
namento dei materiali di rifiuto ecc. 

L esposizione del Missiroli è condotta con 
straordinaria chiarezza e con fine intuito del¬ 
le esigenze igieniche; è copiosamente illustrata. 

A. P. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Sulle cause di alterata canalizzazione dell’apparato 

gastro-enterico. 

Mùller e Rieder ( Miinch . Med. Woch., n. 25, 
1931) espongono le loro vedute sulla fisiopa¬ 
tologia della motilità e della canalizzazione 
dell’apparato gastro-enterico, in modo molto 
originale e interessante. 

In base a ricerche cliniche e sperimentali di 
cui sono succintamente riferiti i risultati, gli 
A A. affermano che i disturbi di canalizzazione 
lungo il tubo gastroenterico, e specialmente a 
livello degli sfinteri sono dovuti, non a spa¬ 
smi, ma a disturbi della fase d’apertura: la 


differenza sta nel fatto che gli spasmi si rive¬ 
lano oltre che con una sintomatologia dolo¬ 
rosa, con uno stato di contrazione facilmente- 
superabile, mentre la mancanza pura e sem¬ 
plice -di apertura corrisponde al normale stato- 
di riposo; inoltre gli stati di riposo non sono- 
accompagnati da manifestazioni dolorose, 
mentre gli spasmi lo sono sempre; d’altra par¬ 
te gli spasmi stanno sempre al disopra del 
corpo estraneo o del contenuto di organi tubu- 
lari, mentre nei disturbi di canalizzazione il 
segmento che non si apre è sempre al disotto- 
dei contenuto intestinale arrestato nella sua 
progressione, infine gli spasmi si accompa¬ 
gnano ad un’anemia locale, mentre nello sta¬ 
to di riposo la circolazione è normale. 

Mentre gli spasmi sono da riportarsi allo 
stimolo di corpi estranei, di ulcere, ecc. le 
mancate aperture si debbono riferire a turba¬ 
menti o mancanza della trasmissione naturale 
degli stimoli. Essi si hanno nella resezione ga¬ 
strica, in seguito a disturbi neurovegetativi, 
nello spasimo del cardias e del piloro, che per¬ 
ciò sono stati battezzati come cardioalisi, e pi- 
loro-cardiotonia acinetica, inoltre si possono 
ottenere sperimentalmente nel cane. 

Essi possono colpire tutti gli sfinteri e sono 
spesso indice di una infiammazione delle 
regioni vicine (peritonite, accesso del Dou¬ 
glas, eoe.). V. Serra. 

Sulle alterazioni istologiche riscontrate nell’intesti¬ 
no colon asportato chirurgicamente nei casi di 

stipsi abituale. 

E. Fiorini (Ardi. Italiano di Chirurgia, Voi. 
XXVIII, fase. 4), studiando l’aspetto istolo¬ 
gico di intestini colon asportati chirurgica¬ 
mente in individui affetti da stipsi abituale 
di vecchia data, avrebbe rilevato alterazioni 
a carico della mucosa e del tessuto nervoso da 
far pensare ad un. processo infiammatorio len¬ 
to e ad una conseguente atrofia delle pareti 
colpite. 

Ha cercato poi, sugli animali, di provoca¬ 
re artificialmente una forma di stipsi che, per 
1 aspetto anatomo-patologico, si avvicina a 
quella già osservata neH’uomo e cioè altera¬ 
zione a carico della mucosa con sfaldamento 
Parziale ed irregolarità di forma dell’epitelio, 
rarefazione ed atrofia ghiandolare, infiltrazio¬ 
ni di elementi bianchi del tessuto reticolare, 
ipertrofia della muscolare e della sottomuco¬ 
sa specie nelle porzioni distali del colon esa¬ 
minato. 

C’è però da osservare, per quel che riguar¬ 
da la parte sperimentale, che il meccanismo 
con cui l’A, avrebbe ottenuto una forma di 
stipsi negli animali da esperimento è ben lun¬ 
gi dell avvicinarsi a quel che avviene nel¬ 
l’uomo. 

Tuttavia le osservazioni istologiche hanno un 
notevole interesse. Bucci. 
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POSTA DEGLI ABBONATI. 

L’uva : valore igienico ed alimentare. — Al dot¬ 
tore V. T. da C. P. : 

Non ritengo che esistano trattati speciali sul- 
l’ampeloterapia. Posso darle qualche indicazio¬ 
ne che può esserle utile. 

Sulle uve da tavola, D. Tamaro ha pubblica¬ 
to un manuale riguardante però più che altro 
le diverse varietà, là coltivazione ed il com¬ 
mercio. (Hoepli, ed., Milano). 

Nella pubblicazione : « L’uva ed i suoi deri¬ 
vati non alcoolici » (F.lli Ottavi, edd., Casal- 
monferrato, 1927), E. Ottavi e I. Caruti espon¬ 
gono le idee principali sul posto dell’uva nel¬ 
l’alimentazione e sui derivati non alcoolici (sci¬ 
roppi d’uva, conserve, ecc.). 

L’argomento dell’uva nell’alimentazione si 
trova trattato (molto succintamente) da Mayer- 
hofer nel « Lexikon der Ernàhrungskunde », 
(Springer, ed., Berlin, 1926). 

Il prof. Devoto (di Milano) ne fece oggetto 
di una pubblicazione appunto in occasione del¬ 
la « Festa dell’uva ». Si trova, in parte, ripro¬ 
dotta in « Salute ed igiene nella famiglia » (15 
sett. 1930). Nello stesso numero si trova anche 
un articolo di Melocchi (« Le cure di uva »). 
Un altro ne scrisse il dott. A. Clerici (Dott. 
Ry) in « Corriere della Sera » (sett. 1929), e 
così pure C. Einaudi (« L’uva come sostanza a- 
limentare ») in « L’Igiene e la Vita » (settem¬ 
bre 1927). 

Questi ultimi sarebbero tutti adatti per pren¬ 
dere gli spunti per conferenze popolari. 

A. Filippini. 

All’abbonato n. 4289-1: 

Non esistono in commercio nè sono appli¬ 
cabili apparecchi contentivi per le emorroidi. 

Le emorroidi prolassate non infiammate 
rappresentano una indicazione netta ai meto¬ 
di di cura con iniezioni sclerosanti. 

Tre o quattro iniezioni nei noduli di 1/2-1 
cc. di soluzione al 60 % di glucosio o al 40 % 
di salicilato sodico potranno dare una guari¬ 
gione clinica completa. P. Valdoni. 


VARIA. 

Sulle cause della rarità del cancro 

in Egitto. 

(Schrumpf-Pierron. Bull, de VAc. de Méd., 25 
maggio 1931). 

La mortalità per canoro è straordinariamente 
piccola in Egitto. Le statistiche dimostrano 
che dal 1918 al 1928 la proporzione dei morti 
per cancro per 1.000 abitanti va da 0,18 a 0,29, 
con una media di 0,23. Nella causa di morta¬ 
lità, il cancro entra solamente per 0,61%. L’A. 
ritiene che queste cifre così basse sono ancora 
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troppo alte e ciò per due ragioni. Una è che 
le statistiche ufficiali si riferiscono solo alle 
città con più di 5.000 abitanti e tutti i medici 
sono unanimi nel dichiarare che nelle cam¬ 
pagne il cancro è molto più raro che nelle 
città; la seconda ragione è indiretta: se non 
esistesse un agente capace di frenare la can¬ 
cerizzazione, il cancro dovrebbe essere più fre¬ 
quente in Egitto che in Europa, poiché in E- 
gitto esiste una causa speciale di cancro, la 
bilharzia; ora, nelle statistiche precedentemen¬ 
te citate, i cancri da bilharzia sono compresi. 

Dalle statistiche ospedaliere risulta poi una 
debolissima proporzione dei cancri del tubo di¬ 
gerente e un numero considerevole di tumori 
mesenchimali. Secondo Menetrier, si contano 
74 sarcomi su 283 epiteliomi, mentre in Egit¬ 
to i sarcomi sono presso a poco così frequenti 
come gli epiteliomi. Ciò conduce a doman¬ 
darci se la causa della rarità degli epiteliomi è. 
senza azione sui sarcomi. 

Circa la causa della rarità del cancro in 
Egitto, l’A. esclude l’azione del clima e della 
razza e si ferma a considerare l’alimentazione. 
Egli mette in evidenza che la terra arabile del¬ 
l’Egitto è eccezionalmente ricca in magnesio e 
ricorda che Marchi ha dimostrato che in 9 
provincie d’Italia la mortalità per cancro è tan¬ 
to più elevata quanto minore è il contenuto in 
cloruro di magnesio del suolo. Quanto all’ac¬ 
qua del Nilo essa, quando non è filtrata, è 
molto ricca di magnesio. L’A. conclude che la 
grande rarità del cancro, e sopra tutto del can¬ 
cro del canale digerente, in Egitto, sembra 
intimamente legata alla ricchezza del suolo e 
dell’acqua in magnesio. La maggiore percen¬ 
tuale di casi di cancro nelle città rispetto alle 
campagne, sarebbe dovuta al fatto che gli abi¬ 
tanti delle campagne si nutrono a preferenza 
di prodotti locali e bevono acqua non filtrata. 

C. Toscano. 

Infestazione parassitica del naso. 

H. Ligget ( Journ . of Am. Med. Ass., 9 mag¬ 
gio 1931) riporta un caso riguardante una bam¬ 
bina di lo a. che presentava notevole flusso 
nasale, e talvolta espettorazione di pus. Que¬ 
st’ultimo sintoma era preceduto da una sen¬ 
sazione di vellichio nel pavimento della boc¬ 
ca. Con forti tentativi di espettorazione si po¬ 
teva notare nell’espettorato la presenza di un 
insetto vivente, di colore bruniccio, lungo circa 
1 cm. L’esame delle larve ottenute dall’espet¬ 
torato dimostrò trattarsi di un Attagenus pi- 
ceus Oliv, insetto che infesta le coltri, gli scial¬ 
li e i corpetti. L’insetto aveva prodotto una 
sinusite mascellare bilaterale. 

Il trattamento, lavaggio dei seni, condusse 
alla guarigione. Il caso è interessante per la 
relativa rarità della letteratura sui parassiti na- 
g«j]j G. La Cava. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA INFORTUNISTICA 

Tubercolosi ed infortuni sul lavoro. 

(M. Duvoir. Le Ball. Médical, 28 marzo 1931). 

La questione dei rapporti tra tubercolosi e 
trauma ha dato luogo a molte discussioni. 

Nelle forme di tubercolosi chirurgica (osteo¬ 
articolare, sinoviale, testicolare, renale ecc.) 
conviene distinguere i casi nei quali la tuber¬ 
colosi segue ad un trauma aperto ossia ad una 
ferita, da quelli nei quali segue ad un trauma 
chiuso, ossia ad una contusione. 

L’origine traumatica della tubercolosi di una 
ferita non è dubbia. Si tratta dell’inoculazione 
diretta del bacillo di Koch. Si è constatata in 
un macellaio puntosi con osso di animale tu¬ 
bercoloso ed in un infermiere feritosi con una 
scheggia della sputacchiera di un tubercoloso. 

La tubercolosi chirurgica può essere aggra¬ 
vata, rivelata o localizzata da una contusione. 

Quando un trauma agisce su una lesione tu¬ 
bercolare anteriore nota, si può ammettere un 
aggravamiento, quantunque ci sia da rilevare 
che un piccolo trauma è sempre meno attivo 
dell’esercizio quotidiano dell’articolazione. 

Il più delle volte si tratta di una lesione in 
riposo, ad esempio un tumore bianco conso¬ 
lidato. Per ammettere la responsabilità dell’in¬ 
fortunio occorre che il trauma sia stato reale, 
che abbia agito sulla lesione e che la ricaduta 
si sia prodotta in uno spazio di tempo adeguato. 

Quando il trauma agisce su una lesione tu¬ 
bercolare in atto il giudizio di aggravamento è 
più difficile. 

Il più delle volte l’infortunio non fa che ri¬ 
chiamare l’attenzione su una lesione fino' ad 
allora ignorata. È noto che la tubercolosi osteo- 
articolare è un’affezione ad inizio insidioso e 
spesso indolente, in modo da consentire al pa¬ 
ziente un lavoro normale. 

La diagnosi della preesistenza della tuberco¬ 
losi si basa sulla constatazione precoce delle 
manifestazioni patologiche troppo avanzate per 
essere state determinate dal trauma. La radio¬ 
grafia darà al riguardo elementi decisivi. 

Per lo più avviene in realtà che il preteso 
trauma non è che uno pseudoinfortunio; il 
soggetto accusa come distorsione ciò che non 
è che una manifestazione della lesione ignorata. 

Se il trauma c’è stato realmente c’è da de¬ 
terminare se ed in quanto esso ha aggravato 
la lesione preesistente. 

Si potrà ammettere un’incapacità tempora¬ 
nea corrispondente alla durata della crisi d’ag¬ 
gravamento e negare ogni permanente. 

La tubercolosi localizzata è la vera tuberco¬ 
losi traumatica. La quistione molto discussa 
si pone nei seguenti termini : in un tubercolo¬ 
so conclamato o latente un trauma può loca¬ 


lizzare il bacillo di Koch in un punto e deter¬ 
minare con questo meccanismo un focolaio 
tubercolare in una regione precedentemente 

sana ? 

Dal punto di vista teorico è da rilevare che 
il caso nel quale un trauma durante il lavoro, 
ossia in un soggetto capace di lavorare, può 
colpire una regione nella quale circolino bacil¬ 
li tubercolari, è molto raro. Ma ciò non può 
escludersi e quindi non si può scientificamen¬ 
te negare la possibilità della tubercolosi lo¬ 
calizzata dal trauma. 

Gli studi sperimentali non hanno apportato 
fatti realmente dimostrativi in favore della tu¬ 
bercolosi traumatica osteoarticolare, ma non 
la fanno nemmeno escludere. 

Le osservazioni cliniche di tubercolosi osteo¬ 
articolare attribuite a trauma sono numerose. 
Ma tutte sono discutibili dal punto di vista etio- 
logico e diagnostico. 

Va innanzi tutto rilevato che gli infortuni 
invocati sono quasi sempre costituiti da trau¬ 
mi leggeri, mentre nella pratica chirurgica 
non si osservano mai localizzazioni tubercola¬ 
ri a seguito d’interventi eseguiti in soggetti 
tubercolotici. 

D’altra parte si potrebbe obiettare che nei 
casi nei quali la manifestazione clinica tuber¬ 
colare è seguita ad un trauma, questo non 
abbia fatto che svelare un processo precedente¬ 
mente poco attivo o latente. 

Di fronte però a tante pubblicazioni positi¬ 
ve di tubercolosi traumatica, e tenuto conto 
che anche in linea teorica la etiologia stessa 
non può negarsi, nella pratica medico-legale 
la possibilità del rapporto tra tubercolosi ed 
infortunio va ammessa. È ovvio, però, che per 
ammettere tale rapporto occorre accertare la 
reale esistenza del trauma. 

L’incapacità temporanea durerà finché il 
processo sarà attivo. L’incapacità permanente 
sarà commisurata non solo agli esiti invali¬ 
danti (amputazione, anchilosi), ma anche al¬ 
l’eventualità di recidive ed alle precauzioni che 
il soggetto dovrà osservare durante il lavoro 
per evitare le recidive stesse. 

La principale tubercolosi medica è quella 
polmonare. 

La questione della tubercolosi polmonare 
traumatica è analoga a quella della tuberco¬ 
losi osteoarticolare traumatica con questa, dif¬ 
ferenza che per essa non può trattarsi di. in¬ 
fezione inoculata e tutto si riduce all’azione 
del trauma non bacillifero. 

• 

Sono da considerarsi tre casi: 

1) Il trauma ha colpito un tubercolotico 
polmonare più o meno avanzato. L’eventuale 
aggravamento si apprezzerà come quello del¬ 
la tubercolosi chirurgica. 
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2) Il trauma ha colpito un individuo af¬ 
fetto da broncoalveolite specifica latente. Ri¬ 
corre allora la quistione della tubercolosi ri¬ 
velata con o senza aggravamento. Per ammet¬ 
tere l’influenza del trauma occorre precisare 
l’intensità di questo e lo stadio della malattia. 
Quando questa (particolarmente all’esame ra¬ 
diologico) risultasse molto avanzata poco dopo 
l’infortunio, si può escludere la responsabi¬ 
lità del trauma. 

3) Il trauma colpisce un individuo sano, 
almeno in apparenza. Dal punto di vista spe¬ 
rimentale vanno ricordati gli studi di Brouar- 
del e Giroux, i quali stabiliscono che un trau¬ 
ma toracico può accelerare l’evoluzione d’una 
tubercolosi polmonare. Dal punto di vista clini- 
co si deve notare che contrariamente a quel 
che avviene per la tubercolosi chirurgica, in 
quella polmonare il trauma responsabile deve 
essere sempre grave. 

Nella pratica medico-legale si devono risol¬ 
vere successivamente le seguenti quistioni : 

1) Accertare la effettiva esistenza della tu¬ 
bercolosi polmonare, potendo trattarsi duna 
falsa tubercolosi psicopatica, d’un 'emottisi 
non tubercolare da ferita del polmone o da 
congestione o anche di un’emottisi simulata. 

La diagnosi sarà certa solo in seguito al re¬ 
perto microscopico positivo dell’espettorato. 

2) Accertare che la tubercolosi non sia pre¬ 
esistente al trauma. 

Al riguardo gioverà l’esame radiologico. Qua¬ 
lora questo poco dopo l’infortunio metta in 
evidenza lesioni grossolane o anche caverne si 
può ammettere la preesistenza della tubercolosi. 

3) Accertare l’idoneità del trauma a pro¬ 
durre la lesione. 

Il più delle volte si tratta di ferite penetran¬ 
ti del petto o di contusione toracica. 

Le ferite penetranti del petto sono rare in 
seguito ad infortuni sul lavoro. 

Fondandosi sulle osservazioni fatte in guer¬ 
ra Sergent ritiene affatto eccezionale la produ¬ 
zione della tubercolosi a seguito di tali ferite e 
richiama l’attenzione sull’errore di considerare 
come tubercolari le emottisi che possono veri¬ 
ficarsi più o meno tardivamente nei feriti del 
polmone. 

La contusione toracica è certamente il trauma 
più suscettibile a provocare una tubercolosi 
polmonare. Sono stati pubblicati numerosi ca¬ 
si nei quali questo meccanismo sembra avere 
un’azione preponderante. Il perito baserà il 
suo giudizio sulla sede del trauma che dovrà 
avere colpito l’emotorace nel quale si è svi¬ 
luppata la lesione. 

Si è anche affermato che lo sforzo possa es¬ 
sere causa di tubercolosi polmonare, ma la 
maggioranza degli autori non ammette que¬ 
sta possibilità etnologica. 

Gli effetti congestizi della -decompressione 
dei cassoni possono essere causa di tubercolosi 
polmonare. 

L’azione di gas irritanti, l’intossicazione os¬ 


sicarbonica acuta, l’elettrocuzione possono pro¬ 
vocare suffusioni polmonari emorragiche, alle 
quali possono seguire lesioni tubercolari. 

I colpiti da scottature estese possono più o 
meno tardivamente diventare tubercolotici. 

Va infine accennato all’inoculazione a di¬ 
stanza del focolaio tubercolotico traumatico, ad 
esempio lo sviluppo d’una tubercolosi polmo¬ 
nare in un soggetto malato di tumore bianco 
di cui si è ammessa l’origine traumatica. 

La tubercolosi polmonare traumatica non 
presenta alcun carattere clinico e anatomo-pa- 
tologico che la faccia distinguere da quella or¬ 
dinaria, all’infuori del suo sviluppo nella parte 
traumatizzata. 

La pleurite tubercolare traumatica solleva 
gli stessi problemi di quella polmonare. 

La peritonite tubercolare traumatica è poco 
conosciuta. 

Le quistioni che potesse far sorgere vanno 
risolute con il buon senso e con le norme ac¬ 
cennate per le altre localizzazioni. 

Lo stesso può dirsi della tubercolosi degli 
altri organi. 

La conclusione di questo studio è che con¬ 
viene studiare i fatti con molta circospezione, 
valutarli con buon senso riferendosi ai prin¬ 
cipi generali della legge su gli infortuni sul 
lavoro. 

(Un’esauriente relazione sui rapporti tra in¬ 
fortuni e tubercolosi chirurgiche e mediche è 
stata fatta dal prof. S. Diez al TX Congresso in¬ 
ternazionale Infortuni ad Amsterdam. N. d. /?.). 

Dr. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 

Per la tutela igienica del baliatico. 

È slata inviata dal Ministero dell’Interno, Di¬ 
rezione Generale della Sanità Pubblica, alle 
LL. EE. i Prefetti del Regno, a S. E. l’Alto Com¬ 
missario di Napoli, a S. E. il Governatore di Roma, 
una circolare in data 2 luglio 1931, n. 24.000/4, 
nella quale viene rilevato come non in tutti i Co¬ 
muni del Regno siano scrupolosamente osservate 
le norme vigenti in materia di tutela igienica del 
baliatico specialmente nei confronti della profi¬ 
lassi della sifilide e della protezione dell’infanzia. 

Al riguardo la circolare ritiene opportuno ri¬ 
chiamare l'attenzione delle Autorità, perchè ne 
curino l’esatta osservanza, sulle disposizioni con¬ 
tenute nel Decreto Luogotenenziale 4 agosto 1918, 
n 1395, e nella relativa ordinanza ministeriale 6 
giugno 1919. Di speciale importanza, fra queste 
disposizioni, sono quelle che prescrivono l’au¬ 
torizzazione, da rilasciarsi dal Podestà, per l’eser¬ 
cizio del baliatico e l’obbligo, che ogni bambino 
che venga aifidato a baliatico, sia accompagnato 
da un certificato medico dichiarante se è o no 
affetto da sifilide. Di tale certificato medico, in 
doppia copia, un esemplare deve essere conser¬ 
vato dalla balia, insieme al proprio atto di auto¬ 
rizzazione, l’altro deve restare alla famiglia o al¬ 
l’ente che ha dato a balia il bambino, f-. super- 
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fluo illustrare la grande importanza profilattica 
di questa prescrizione, sul doveroso adempimento 
della quale sarà opportuno richiamare l’atten¬ 
zione così delle donne che esercitano il baliatico, 
come delle famiglie e dei medici tutti. 

Anche le norme relative alle agenzie di col¬ 
locamento di balie, che interessano sopratutto i 
maggiori centri di popolazione, debbono avere la 
più esatta applicazione, come quelle riguardanti 
la vigilanza sul servizio del baliatico demandata 
agli ufficiali sanitari, cui spetta trasmettere tri¬ 
mestralmente alla Prefettura una relazione su tale 
servizio. Al riguardo è opportuno ricordare che 
l’art. 10 della legge 10 dicembre 1925, n. 2277, 
sulla protezione e l’assistenza della maternità e 
dell’infanzia, affida ai patroni di detta Opera, in 
ogni Comune, la vigilanza sui minori di 14 anni 
collocati presso nutrici o allevatori e che questi 
ultimi (nutrici e allevatori) devono denunziare 
ogni allevamento al locale Comitato di Patronato. 
Inoltre l’art. 190 del regolamento lo aprile 1926, 
n. 718, per l’esecuzione della citata legge, dispo¬ 
ne che nessuna donna può ricevere o tenere in 
consegna un bambino, per allattarlo fuori della 
dimora dei genitori o del tutore, nè esercitare in 
altro modo il baliatico, ove non sia munita del¬ 
l’autorizzazione prescritta dal regolamento 4 ago¬ 
sto 1918, n. 1395, e che tale autorizzazione può 
esser rilasciata solo quando l’ultimo bambino 
della donna che la richiede, sia morto o abbia 
compiuto almeno il quinto mese di vita, tranne 
che dalla visita medica prescritta la donna risulti 
fisicamente capace di allattare ed allatti effetti¬ 
vamente anche il proprio bambino. 

In quest'ultimo caso l’autorizzazione deve esser 
revocata quando venga accertato che la donna 
trascuri o sospenda l’allattamento del proprio 
bambino, prima che questo abbia compiuto il 
quinto mese. 

L’alta importanza della disposizione di questo 
art. 190 ai fini dell’eugenica e dell’assistenza al¬ 
l’infanzia, nel periodo più delicato dello sviluppo 
(lei bambino, rende necessario che ne sia curata 
la più rigorosa applicazione, mentre si hanno ra¬ 
gioni per ritenere che essa non venga sempre 
scrupolosamente rispettala. 

Il Ministero fa affidamento pertanto sulla con¬ 
sapevolezza delle elevate finalità demografiche del¬ 
le norme di legge sulla tutela del baliatico e del¬ 
la prima infanzia da parte delle Autorità e dei 
medici provinciali, ed è sicuro della loro valida 
collaborazione in materia. 


W* Interessante pubblicazione: 

Il distacco prematuro della placenta 

la .relazione fatta su detto tema dal prof. Paolo 
Cai fami, al XXVI Congresso della Società Italiana di 
Ostetricia e Ginecologia, ohe ei è raccolta in apposito 
volume, nitidamente stampato eu carta patinata, con 
24 figure. 

Si può ottenere facendone richiesta alla nostra Am¬ 
ministrazione mediante Vaglia Poetale di L. 20« da 

inviarsi all’Editore LUIGI POZZI, Via Sistina, 14 — 
ROMA. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Arienzo-San Felice (Napoli). — Ufficiale sanit.; 
L. 9500; scad. ore 12 del 30 seti. Per informazioni 
e chiarimenti rivolgersi alla Segreteria dell’Uffi¬ 
cio Provinciale Sanitario presso l’Alto Commissa¬ 
rio per la Provincia di Napoli. 

Bari. Amministr. Prov. — Coadiutore e assi¬ 
stente dèlia Sez. medico-micrograf. del Laborat. 
prov. d’ig. e profilassi; stip. rispeltiv. L. 16.000 
e L. 13.000, serv. att. L. 3000 e L. 4000, quadrien¬ 
ni di L. 1000; partecipaz. 30 e 15 %; età lim. 
35 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 31 lug. Scad. 
ore 12 del 30 ott. 

Firenze. Arcispedale di S. Maria Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Al 20 sett., ore 16; diret¬ 
tore generale sanitario; età lim. 45 a.; 5 anni di 
funzioni direttive in ospedali non inferiori a 500 
letti; doc. a 3 mesi dal 10 ag.; chiedere annun¬ 
zio; stip. L. 20.000 aumentabile a L. 24.000, in¬ 
dennità carica L. 2500, c.-v., alloggio; non è con¬ 
sentito l’esercizio professionale libero. 

Fubine (Alessandria). — Scad. 15 ott.; 2 posti; 
L. 7000 ridotte 12% e 4 quinquenni dee., oltre 
L. 1000 cav. 

Gubbio (Perugia). — Per Cnrbonesca-Valdichia- 
scio, condotta rurale. Per titoli. Stipendio lire 
8000, con quattro aumenti quinquennali del de¬ 
cimo. Indennità: servizio attivo L. 1800; caro- 
viveri se dovuto, nei limiti consentiti, ambedue 
sino a quando saranno mantenute dal Comune. 
Stipendio e indennità sono al lordo delle trat¬ 
tenute di legge c sottoposti alla detrazione del 
12% stabilita dal R. D. 12-11-930, N. 1491. Età 
massima anni 40, salve eccezioni di legge. Docu¬ 
menti di rito; vaglia di L. 50,10 intestato all’Eco¬ 
nomo, certificato inscrizione ad un Ordine di Me¬ 
dici pel 1930, diploma di laurea e documento di 
superato esame di Stato. Scadenza ore 19 del 25 
settembre. Per chiarimenti rivolgersi alla Segre¬ 
teria Comunale di Gubbio. 

# 

Mo/ntelparo (Ascoli Pie.). — Scad. ore 18 del 

30 sett.; L. 8500 oltre L. 500 indenn. laurea, lire 
1000 ferenze, L. 2700 cavale., L. 500 uff. san.; 
detraz. 12%; età lim. 25-35 a.; tassa L. 50,10. 

Palermo. Ospedale Civico e Benfratelli. — Scad. 

31 ott., ore 15; tredici assistenti ordinari, di cui 
tre per concorso pubblico e dieci per concorso 
interno; titoli ed esami; età lim. rispettiv. a. 35 
e 40 al 31 lug,; laurea da non oltre 10 anni; tassa 
L. 50 al tesoriere, titoli ed esame; stip. L. 5000 
ridotto del 12 %, c.-v. 

Poirino (Torino). — 2 a cond.; scad. 15 ott.; 
L. 7040 e 10 bienni dee., oltre L. 3080-1584-440 
Irasp., L. 440 indenn. ambulai, e alloggio. 

Selvino-Aviatico. (Bergamo). — Per titoli. Con¬ 
dotta puramente residenziale, cioè a cura gra¬ 
tuita per i soli inscritti nell’elenco dei poveri 
ammontanti approssimativamente a 110. Popola¬ 
zione complessiva 1917 persone. Stipendio L. 8000. 
Indennità di L. 1000 per mezzo di trasporto; lire 
500 per Uff. Sanitario; oltre indennità caro viveri. 
Gli assegni sono soggetti alle ritenute di legge e 
alla riduzione di cui il R. D. 20-11-1930, N. 1491. 
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Più addizionale quota annua di L. 2 e di L. 5 
;per ogni inscritto nel I e II elenco poveri. Do¬ 
manda e documenti di rito, più tassa di L. 50,15, 
debbono pervenire alla Segreteria Comunale di 
.Selvino entro il 10 settembre. Per informazioni 
sui documenti o altro, scrivere alla Segreteria 
predetta. 

Sestro (Cremona). — Consor.; a tutto 10 sett.; 

L 11.000 aumentabili, oltre addizionali L. 2,50 e 
L. 3,50 sul 2* e 3° migliaio, L 4 oltre; trasp. lire 
4000; uff. san. L. 1000; ambul. L. 300; riduz.; 
<loc. a 3 mesi dal 10 ag.; serv. entro 15 gg. 

Teramo. Amministrazione Provinciale. — Per 
titoli ed esami. Direttore della Sezione micro- 
grafica del Laboratorio Provinciale d’igiene e Pro¬ 
filassi. A rettifica si informa che l’età dei concor¬ 
renti è massima di anni 45 e non minima come 
erroneamente annunziato nei precedenti nn. 33 
e 34. Tutte le altre modalità restano invariate. 

Travesio (Udine). — Scad. 5 nov.; L. 9000 e 6 
quadrienni dee., oltre L. 500 serv. att., L. 3000 
trasp., c.-v., L. 900 uff. san.; riduz. 

Vezza d’Oglio (Brescia). — ,Scad. 30 sett.; 
•consor.; L. 10.000 oltre c.-v., L. 3500 trasp., lire 
1000 uff. san., il tutto decurtato 12 %. 

Vigone (Torino). — Una delle condotte medi¬ 
che, secondo il Capitolato visibile presso la Se¬ 
greteria Comunale. Scad. 31 ott. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premio* 

Premio Hermann Freund.. 

% 

La Facoltà medica dell’Università di Franco¬ 
forte sul Meno indice un concorso al premio Her¬ 
mann Freund sul tema: ((Variazioni nel nume¬ 
ro dei trombociti e nel tempo di coagulazione du¬ 
rante la gravidanza, basandosi sui metodi di ri¬ 
cerca più recenti». Il premio è dell impoito di 
200 marchi. 

I lavori devono essere inviati in tedesco, con 
pseudonimo, entro il termine massimo del 1° di¬ 
cembre. 

Borse di studio. 

Collegio Ghislieri. 

II Consiglio d’amministrazione del Collegio 
Ghislieri di Pavia rende noto che per il prossi¬ 
mo anno accademico 1931-32 sono vacanti e da 
conferire dieci posti gratuiti per studenti presso 
l’Ateneo pavese. Due di tali posti potranno es¬ 
sere conferiti anche ad aspiranti non lombardi 
.nè tigli di lombardi, e per due di tali posti sarà 
data la preferenza ad aspiranti nativi della citta 
o diocesi di Pavia. Un posto gratuito sarà anche 
dato per Fondazione Castiglioni. Entro il novem¬ 
bre sarà pure conferito in base alle speciali n01 ' 
me, il premio di perfezionamento Piincipe ( i 
Piemonte di seimila lire, ad alunno neo-laureato 
riconosciuto di meriti particolarmente distinti. 

I posti di fondazione Ghisleri sono conferiti in 
base a risultato di concorso per esami giudicati 
da docenti dell’Università di Pavia. Tali esami 
avranno luogo dopo il 15 ottobre prossimo m 
giorni da stabilirsi. 


Ente Silvio e Marco Resnati. 

(Fondazione Alessandro Pancera presso la Società 

Mutuo Soccorso Medici e Chirurghi di Lom¬ 
bardia). 

È aperto il concorso per l’assegnazione di quat¬ 
tro Borse di studio di L. 4000 cadauna, per 1 an¬ 
no scolastico 1931-1932, a favore dei figli di me¬ 
dici ed assicuratori. Le borse sono assegnate (come 
prescritto dal fondatore sig. Alessandro Pancera), 
« con l’unico criterio di dare il maggiore appog- 
« gio a fare degli uomini che bastino >a se stessi, 

« buoni impiegati, buoni commercianti, buoni 
« professionisti, specie non laureati (pur senza 
(( escludere questi ultimi), anche buoni operai, 
« specializzati in lingue straniere, in speciali rami 
u industriali, artistici, professionali e di conta- 
« bilità, tanto in Italia che all’Estero. Le borse 
« devono essere veri premi di incoraggiamento 
« alla perfezione del lavoro ». Possono concorrere 
i figli di medici residenti da almeno 10 anni in 
Provincia di Milano ed i figli di impiegati di So¬ 
cietà di Assicurazioni od Enti Assicuratori con 
sede centrale o filiale in Provincia di Milano e 
residenti in tale Provincia da almeno 5 anni. 1 
concorrenti dovranno avere almeno 18 anni com¬ 
piuti. Chiedere bando alla sede sociale, via Cerva 

40, Milano. _ 


Importante : 

pubblici concorsi. 

regolamenti tipo per i consorzi antitu- 
bercolari. 

lenuncia degli abortii 

3 no tre interessanti articoli scritti rispettivamente 

Qii'nn dott ARISTIDE CARAPELLE, dal dott. 

‘ LAMMA e dal dott. GIUSEPPE MASglM^ pubbh- 
at i nel N. 7 (Luglio) del DIRITTO PUBBLICO 
IITARIO, il quale contiene altresì una estesa Rasse- 
na di Giurisprudenza, ed una ampia raccolta di 

eggi e Atti del Governo. 

« 7 medici che non sono abbonati a detto 

Avvertenza : periodico e che desiderano legqerlesi af- 
..... n qnedire Vaalia Postale di Lire 6 all editore LUIGI 
"OZZI, Via Sistina N. 14 Roma e riceveranno presto il 

Juwerò che le contiene. 

Prezzo di ogni numero separato del « Diritto Pubblico 

L’abbinamento ai dodici Numeri del 1931^ costa 
<■ 36. ma agl. Vaglia 

StS2 o BanPario. all’editore Luigi Pozzi. Via Stati¬ 
la 14. Roma.___ 

Rammentiamo a tutti I medici l’Importante 
Manualetto del 

prof. DOtt. AUCUSTO FR ANCH ETTI 

Medico Provinciale presso la Direzione Generale 
Medico della sanità Pubblica 

appunti eli legislazione 

^T^^bTTlffic ia 1 i Sanitari 

vìere Vindice^ alfabetico delle materie riportato nel 
Iamerò 15 del 13 aprile, pag. 542). 

•ole, in rormato ta a U di 
7pX?on a e mP Per S alienati noie L. ,0,50 

porto franco. --- 

nviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI. Ufficio Po- 
, 'o„nonrfi!ilo diciotto, ROMA. 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Ivo Nasso, direttore della Clinica pedia¬ 
trica della R. Università di Messina, è chiamato 
a coprire la stessa cattedra a Milano, resasi va¬ 
cante in seguito alla perdita del prof. Cattaneo. 

Al posto lasciato libero dal prof. Nasso è stato 
chiamato, da Bari, il prof. Salvatore Maggiore. 

Ai due insigni pediatri le nostre più vive feli¬ 
citazioni. 

Il prof. Rathery, titolare della cattedra di pato- 
tologia sperimentale e comparata alla Facoltà me¬ 
dica di Parigi, passerà ad occupare, col 1° ottobre 
prossimo, la cattedra di clinica medica terapeu¬ 
tica alla stessa Facoltà, in sostituzione del prof. 
Vaquez. 

Il prof. Vaquez è nominalo membro onorario 
della Società ceco-slovacca di cardiologia. 

Il Consiglio della Facoltà medica di Montpel¬ 
lier ha designato il prof. J. Vires alla cattedra 
di clinica medica, resa vacante dalla morte del 
prof. Vedel. 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Torino. 

Seduta del Centro per lo studio del tumori. 

Presieduta dal prof. Benedetto Morpurgo, l’ulti¬ 
ma seduta ebbe luogo il 14 luglio con l’interven¬ 
to, come sempre, di una folla di medici della città 
e provincia 

l'u svolta dapprima la comunicazione del prof. 
1' • Micheli •• dott. Rotta « Su alcune forme di lin- 
fomatosi tubercolare ». 

Nel riassumere le conoscenze su queste interes¬ 
santi forme di tubercolosi ghiandolare, che de- 
vono ritenersi in rapporto a forme di tubercolosi 
miliari attenuate, gli AA. ricordano che nei casi 
descritti esistono lievi o mediocri elevazioni ter¬ 
miche, le ghiandole raggiungono talora una gros¬ 
sezza notevole, vi è generalmente leggera o me¬ 
diocre splenomegalia, linfocitosi relativa, cutirea¬ 
zione negativa per la tubercolina di bacillo umano 
e bovino e il reperto istologico è quello di una tu¬ 
bercolosi ghiandolare a grandi cellule. Descrivono 
quindi un caso di questa forma in un giovane di 
22 anni in condizioni generali buone, apiretico, 
con ingrossamenti ghiandolari della grandezza di 
una noce in tutte le regioni, con epato e spleno¬ 
megalia di modico grado e reperto radiografico di 
disseminazione moderata recente di piccoli noduli 
miliari a tipo ematogeno. Il reperto istologico 
ghiandolare dimostrava una trasformazione delle 
ghiandole in nidi di cellule di forma fusata e 
tozza, disposte concentricamente, con rare cellule 
giganti, senza traccia di caseosi, con stroma in 
degenerazione ialina e presenza di rarissimi ba¬ 
cilli di Koch e granuli di Mudi all’esame batte- 
rioscopico, mentre le culture e l’innesto delle 
ghiandole nelle cavie ebbero esito negativo. Con 
irradiazioni di raggi X sulla milza la tumefazione 
splenica e ghiandolare; che già accennava a re¬ 
gressione spontanea, diminuì notevolmente. Do¬ 
po 1 irradiazione la tubercolino-reazione divenne 
leggermente positiva. Tale quadro morboso che 
trae origine da una disseminazione ematogena 
di germi tubercolari da focolai preesistenti, si 
può distinguere dalle forine di tubercolosi mi¬ 
liare ad andamento discreto, con possibilità ili 


guarigione, per l'assenza di risentimento gene¬ 
rale, di febbre, di cutireazione positiva. Non è 
possibile dire se la particolare reazione ghiando¬ 
lare dipenda da un’attenuazione del germe o da 
una particolare reazione dell’organismo. 

Seguirono altre numerose comunicazioni. Il 
prof. Bertone comunicò su un caso di adenofi- 
bromioma carcinomatoso. Il dott. A. Bobbio svol¬ 
se una comunicazione « su tre casi di dermato- 
libromi della regione mammaria » descrivendo 
l'interessante decorso di queste forme che evol¬ 
vono, con lunghi periodi di latenza (20-25 anni), 
e possono degenerare in forme fibrosarcomatose 
con metastasi ghiandolari; sotto alcuni aspetti il 
quadro istologico può ricordare il reperto di in¬ 
fiammazioni croniche, ma il complesso dei carat¬ 
tere istologici le fa ascrivere nettamente ai neo¬ 
plasmi; la radio-terapia ad alte dosi ha buoni 
effetti. Il prof. Anglesio ha comunicato su un 
caso di paraglanglioma maligno del coccige cu¬ 
rato favorevolmente coi raggi X. Il prof. Serafini 
ed il dott. Carando comunicarono su casi di neu- 
rinoma. 11 dott. Marcolongo su « un caso di tu¬ 
more cerebrale simulante un’encefalite» caso de¬ 
corso, fin dall’inizio con mediocre febbre e cor¬ 
rispondente al reperto di un glioma cistico con 
piccole emorragie e focolai di necrosi; riguardo 
alla patogenesi della febbre discusse la possibilità 
che essa derivi da irritazione dei centri termo- 
regolatori o vasomolorii (come neH’ipertermia la- 
teralizzata degli emiplegici) o dai focolai di ne¬ 
crosi. Seguirono infine altre comunicazioni del 
prof. Massa sui « neurofibromi plessiformi », del 
prof. Anglesio sulla t « degenerazione carcinoma¬ 
tosa dell’ulcera gastrica», del dott. Bertini «sul 
carcinoma del dotto cistico », del dott. Zanardi 
sul « carcinoma traumatico » e del dott. Bettazzi 
sui « processi précancerosi da catrame ». 

ClPIUANl. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Congresso internazionale sulla litiasi biliare. 

Alla stazione idrominerale di Vichy sono pro¬ 
gettati importanti lavori per i prossimi anni; tra 
essi è un nuovo e grande stabilimento termale, 
già in via di compimento. Per celebrarne l’inau¬ 
gurazione, la « Sociétó des Sciences Médicales » 
ha preso l’iniziativa di organizzare, sul posto, per 
gli ultimi giorni di settembre 1932, un Congresso' 
internazionale sulla litiasi biliare. Questa mani¬ 
festazione sarà la prima di una serie di riunioni 
mediche analoghe, le quali saranno periodica¬ 
mente consaprate, in quella stazione, alle malat¬ 
tie del fegato e alle affezioni che vi si collegano. 

Corso di perfezionamento sullo malattie tropicale 

a Londra. 

Si terrà dal 5 al 23 ottobre, nell’Ospedale per 
le malattie tropicali (Gordon Street 25, Londra 
C. W. 1), ad iniziativa della « Post Graduale Me¬ 
dicai Association ». Concernerà i seguenti sog¬ 
getti: dissenteria, malaria, peste, colera, leish- 
maniosi, tripanosomiasi, lilariosi, lebbra, sprue, 
malattie cutanee, febbre itlero-emoglobinurica, a- 
spctti chirurgici delle malattie tropicali. 

Il corpo insegnante è così costituito: L. Rogers, 
P. Manson-Bahr, G. C. Low, J. M. H. MacLeod, 
T. S. C. Evans, T. P. Kilnes, N. H. Farley. Quo- 
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ta d’iscrizione: Lst. 8 s. 8; iscrizioni presso il 
a Fellowship of Medicine » Wimpole Street 2, Lon¬ 
don W. 1, Inghilterra. 

Orando beneficenza alla Croce Rossa Italiana. 

Il nobile Pasquale Gravina Malerba che, come 
lu detto nel N, 31, ha lasciato tutta la sua rile¬ 
vante sostanza (circa 20 milioni di lire) alla Croce 
Rossa Italiana, era nato nel 1884 a Caltagirone. 

11 Podestà di Caltagirone ha diretto al Presi¬ 
dente generale della Croce Rossa Italiana una let¬ 
tera di alto significato. Essa dice, fra l’altro: 

« La donazione munifica del concittadino Gra¬ 
vina, a prò di un’Istituzione tanto benefica — 
che, oltre a compiere il faticoso e delicato servi¬ 
zio di guerra, svolge opera provvidenziale e sa¬ 
piente nel campo della prolilassi delle malattie 
sociali, in quello dell’assistenza sanitaria e della 
educazione igienica a favore delle classi più umili 
— mentre addita questa nostra Città alla rico¬ 
noscenza di quanti godranno dei beneficii, deri¬ 
vanti dall'accresciuto patrimonio dell’Istituzione, 
servirà di monito e di stimolo ad altri ricchi 
inerti. 

« Questa cittadinanza sarebbe molto riconoscen¬ 
te a V.. E., se la memoria dell’estinto venisse, nella 
sua patria, resa perenne a mezzo di un’opera 
vera e provvida di assistenza sociale ». 

S. E, Cremonesi ha ringraziato, rilevando l’im¬ 
portanza materiale e 1’ alto valore morale della 
disposizione del Gravina ed assicurando che la 
Croce Rossa terrà nella migliore considerazione 
il voto espresso. 

Consorzio antitubercolare di Napoli. 

Nella tornata del 14 agosto 1931 l’assemblea del 
Consorzio antitubercolare, riuniLa sotto la presi¬ 
denza dell’on. prof. Morisani si è occupata della 
costruzione del nuovo grande Sanatorio che do¬ 
vrà sorgere in Napoli e di cui sono stati già ini¬ 
ziati i lavori. 

È stata poi nominata dall’assemblea la giunta 
esecutiva del Consorzio stesso, che è risultata così 
composta: presidente l’accademico prof. De Blasi; 
componenti: sen. prof. Pascale, prof. P. Castel¬ 
lino, prof. R. Jemma, prof. G. Orsi, il medico 
provinciale, il Commissario della Cdoce Rossa e 
il Delegato della Cassa Nazionale Assicurazioni 

Sociali • 

L ^Ospedale americano di Neuilly. 

L’Ospedale americano di Neuilly, presso Parigi, 
ha pubblicato una relazione pel 1930, dalla qua¬ 
le risulta che nel corso dell’anno furono ricove¬ 
rale 1227 persone di cui 1125 appartenenti agli 
Stati Uniti e le restanti a 34 altri paesi (tra cui 
l’Italia figura con 10 ricoverati). Gli ambulatori 

curarono altre 1098 persone. 

Le infermiere furono spesso richieste per 1 as¬ 
sistenza anche in paesi lontani (come Barcellona 
e Monaco di Baviera). 

Centro materno in Argentina. 

In conformità alle direttive tracciate dal Di¬ 
partimento Nazionale d’igiene dell’Argentina, le 
istituzioni della città di Santa Rosa hanno prov¬ 
veduto ad assicurare la fondazione di un impor¬ 
tante centro materno, il quale comprenderà: un 
consultorio prenatale, un ambulatorio per bam¬ 
bini e per madri, una maternità, un piccolo pe¬ 
doconio, una casa per bambini abbandonati, una 
scuola materna e un ambulatorio dentistico. 


La 6 a festa annuale della madre francese. 


Il 1° giugno venne celebrata in tutta la Fran¬ 
cia la 6 a festa annuale della madre. A Parigi fu¬ 
rono distribuite 9 medaglie d’oro a madri di 10 
bambini, 21 d’argento a madri di 8 e di 9 bam¬ 
bini, 108 di bronzo a madri con 5-7 bambini. 
Dopo la cerimonia venne servita ai bambini una 
merenda e poi fu recitata da grandi artisti di pro¬ 
sa una commedia. Le madri furono condotte al¬ 
l'Arco del Trionfo, per ravvivare la fiamma del 
ricordo, ed il corteo, preceduto da bandiere e da 
canestri di fiori, aveva alla testa la presidente 
dell'Associazione delle donne francesi, Duval Ar- 
nould, e la vice-presidente, Luisa Thuliez, com¬ 
pagna di miss Edith Cavel e come lei condan¬ 
nata dai tedeschi nel 1915, sfuggita alla morte 
per intercessione di Wilson e del Re Alfonso di 
Spagna. Ella tenne un discorso. Il Gomitato di¬ 
rettivo fu poi ricevuto dal Presidente della Re¬ 
pubblica. 

Nei Dipartimenti la festa della madre francese 
ha dato luogo a distribuzione di ricompense, a 
cortei di fanciulli, a pellegrinaggi ai monumenti 
dei soldati morti in guerra. 

Dappertutto si è reso omaggio al nuovo Pre¬ 
sidente della Repubblica, sig. Doumer, ed alla 
sua signora, genitori di numerosa prole. 


Le classi speciali per alunni con difetti della vista 
negli Stati Uniti. 

Una recente statistica di queste classi,dette «per 
Ja conservazione della vista», ne ha rivelata la 
presenza in 87 città, distribuite in 21 Stati della 
Confederazione. 

Si è osservato che dopo un periodo di frequen¬ 
za nelle classi specializzate, sottoposti gli alunni 
a nuovo esame, risultò che oltre il 90 % di essi 
avevano conservato per intero il loro grado di 
vista e molti Favevano anche migliorato. 

La percentuale dei promossi rilevata tra 2013 
alunni di queste classi raggiunse l’88%, percen¬ 
tuale particolarmente alta, poiché tra gli alunni 
normali delle classi ordinarie la percentuale dei 
promossi nelle scuole di Filadelfia nel 1928 ri¬ 
sultò dell’87 %. 

Centralizzazione delle camere mediche in Germania. 

Jn Germania ogni provincia tiene la sua Camera 
medica, destinata alla disciplina professionale e 
alla tutela degli interessi corporativi. Le Camere 
mediche — equivalenti ai nostri Ordini — sono 
del lutto autonome; ma in seguito ad un voto 
espresso dal recente Congresso medico professio¬ 
nale di Colonia, si è deciso di fonderle in una 
Federazione Si spera, in tal modo, di poter ri¬ 
mediare alla loro limitata attività e di poter op¬ 
porre una più efficace resistenza alle Casse d as¬ 
sicurazione. 


Un corso per tecnici ausiliari. 

Presso l’Università del Kentucky è stato orga¬ 
nizzato un corso di tecnologia medica, della du¬ 
rila di 4 anni, allo scopo di soddisfare le cre¬ 
scenti richieste di tecnici (in batteriologia sero- 
logia, istologia, radiologia chimica biologi- 
ca ® écc., ecc.). Il corso e stato affidato all Isti- 

«a; ’hnfteriolocia. 


Il prof. Castiglioni nel Sud-America. 

Il prof. Arturo Castiglioni è stato invitato dal- 
rìstituto di cultura argentina a tenere un corso 
su 1 storia della medicina nelle Università di 
Buenos Aires, Cordoba e Rosario; analogo invilo 
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ha ricevuto dal Centro di cultura brasiliana, per 
l’Università di San Paolo del Brasile. 

È partito dall’Italia il 5 agosto e si tratterrà 
nell’America del Sud circa due mesi per svolgere 
questi cicli di conferenze. 

In memoria del prof. Queirolo. 

Nella Clinica medica di Pisa è stato scoperto 
un busto marmoreo del prof. sen. G. B. Quei¬ 
rolo. Hanno ricordato le doti preclare di scien¬ 
ziato e di maestro del grande scomparso i proff. 
Lotti, Carreras, sen. Maragliano, Pellizzi e Galli. 

Propaganda per la festa delPuva in Italia. 

S. E. Bodrero, presidente della Confederazione 
Professionisti ed Artisti, in occasione della pros¬ 
sima celebrazione della seconda festa nazionale 
dell'uva, che per espressa volontà del Capo del 
Governo avrà luogo in tutta Italia il giorno 27 
settembre prossimo, ha diramato una circolare 
a tutti i presidenti e fiduciari per la propaganda 
e per l’istruzione popolare, invitandoli a concor¬ 
rere con l’efficace opera loro al buon esito di 
questa manifestazione nazionale. 

Vigilanza sui gelati e sul ghiaccio a Roma. 

L’Ufficio d’igiene del Governatorato di Roma 
ha intensificato, durante il periodo estivo, il con¬ 
trollo sui gelati, sul ghiaccio e sulle acque gas¬ 
sose, affinchè si usino acqua pura e prodotti non 
alterati e sia evitato l’uso di sostanze edulcoranti 
sintetiche, come la saccarina. 

Si è proceduto al sequestro di parecchie be¬ 
vande e di sciroppi saccarinati. 

Per la limitazione delle nascite nel Sud-Africa. 

11 movimento per la limitazione delle nascite 
guadagna Paesi che dispongono di enormi esten¬ 
sioni di territorio, ove sarebbe possibile un in¬ 
cremento formidabile della popolazione, come l’U¬ 
nione sud-africana. 

L’argomento è stato discusso ad una riunione, 
tenutasi a Johannesburg, dalla « Rand Welfare 
Society ». La dott.a Annie Por ter argomentò per 
esempi. Citò una famiglia in cui 4 sorelle van¬ 
tavano 86 figli. Il record era tenuto da una di 
esse, che aveva avuto 28 figli; di questi però 8 
erano morti prima di raggiungere l’età di 5 anni; 
altri 10 prima dei 21 anni; solo 10 rimanevano 
in vita. Quasi tutti erano malsani, e le madri 
erano deperite. L’attività di queste donne-coni¬ 
glie non sarebbe da incoraggiare. Avendo fatto 
considerare alla più giovane di esse i vantaggi del¬ 
la limitazione, ella ne divenne subito un’adepta. Il 
giudice G. H. Sliave, del Tribunale giovanile della 
città, sostenne che nelle famiglie sovraffollate 
non solo difettano il nutrimento, la pulizia e 
l’educazione, ma si riscontrano con frequenza 
soggetti frenastenici e delinquenti; esse dànno 
il maggior lavoro al Tribunale. A suo avviso, una 
ragionevole limitazione delle nascite potrà con¬ 
tribuire alla rigenerazione della razza. 

Ciarlatanismo e spiritismo. 

In Germania si è svolto un processo contro una 
Ditta farmaceutica, la cui attività risultava poco 
chiara. Il gerente dei laboratori dichiarò di rice¬ 
vere il testo delle ricette dallo spirito di Bomba- 
slus Theophrastus Paracelsus. Dei tre periti uno 
sostenne che la suggestione può conferire efficacia 
reale ai rimedi; gli altri due però furono di altro 
parere. Il Tribunale ha condannato il gerente ad 
un’ammenda di 1000 marchi (circa 5000 lire it.). 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Journ. A. M.. A., 4 apr. — D. Riesman. Aitai 
pressione sang e longevità. — G. de Takats e al. 
Trattano, delle vene varicose. — N. Gotten. Tu¬ 
mori cerebrali nell’epilessia. 

Endocrinology, gen.-feb. — R. C. Mochling. 
L'emicrania — E. P. Bughee. Ormoni del lobo- 
anter. dell’ipofisi. — W. Lintz. Glandole endo¬ 
crine e denti. 

Ball. Ac. Méd 31 mar. — R. Targowla. Ne- 
vrassiti tossi-infettive e malattie mentali; le psi¬ 
coencefaliti. — A. Cade e al. Anafilassi all’insu¬ 
lina. 

Ann. de Méd », mar. — Numero di endocrino¬ 
logia. 

Riv. di Patol. nerv. e ment., gen.-feb. — C. 
Urgugieri. Citologia del liquido cef.-rach. — G- 
Roasenda* Neuro-ipofisi ed erezione. — F. Pen¬ 
nacchi. Acrodinia. — G. Zanetti. Struttura ed 
fotogenesi della gomma cerebr. 

Giorn. Veneto di Se. Med ., gen. — G. Gagnetto. 
Punti controversi di patologia polm. 

Arch. Il f di Chir.., 5. — L. Martinelli e G. Po- 
toschnig. Adamantinoni. — C. Leo. Depressione 
ombelicale. — 6. F archine Abolizione del dre¬ 
naggio nelle peritoniti purulente. 

Lancet, 18 apr. — D. McAlpine. Encefalomie- 
lite acuta disseminata. 

Deul * Med. Woch ., 17 apr. — Holfelder. Lotta 
contro il cancro. — Von Weizzacker. Atto fisio¬ 
logico, sintomo e malattia. 

Bull. Méd., 2 mag. — Num. sulle acque mi¬ 
nerali. 

Presse Méd., 2 mag. — F. Coste e al. Orien¬ 
tamenti terapeutici nel reumatismo cron. 

Am. Journ. Obst. a. Gyn., apr. — G. F. Fluh- 
mann e L. Morse. Le emorragie uterine. — G. E. 
Galloway. L’assistenza post-partum. 

Praclitioner , mag. — E. Miles. Fistole ano- 
rettali. — G. E. S. Ward. L’elettrocardiografo 
nella diagnosi e nella prognosi. 

Journ. A. M. A., 18 apr. — II. W. Jones e al. 

I datori di sangue: azione di sottrazioni ripe¬ 
tute di sangue. — W. L. Gould. Fitodermatosi 
del piede. 

Lancet, 2 mag.' — J. C. Webb e S. L. Mucklow. 
Trattam. non operativo della prostata senile. 

Paris Méd., 2 mag. — Numero sulle malattie 
della nutriz. 

Quarterly Journ. oj Med., apr. — W. MacKay. 
Le piastrine. — C. Bramwell e R. Ellis. La cir¬ 
colazione nei maratoneti. — K. E. Harris. L’or¬ 
ticaria. — J. A. G. Burton e al. Miosite fibrosa 
generalizzata. 

Nutrilion, 2. — Numero sulla ipersensibilità, 
intolleranza e anafilassi d’orig. digerente. 

Rij. Med., 27 apr. — E. Maragliano. Guido Bac¬ 
celli nell’opera sua. 

Journal A. M. A., 25 apr. — F. Alexander. 
Psicoanalisi e medicina. — A. D. Carr e al. 
Iperinsulismo da adenoma del pancreas. 

Gazz. d. Osp. e d % Gl., 3 mag. — G. Hanau. 
Polmoni dei fumatori che inalano il fumo. 

A. Spanto. Radicolite sciatica luetica. 

Med. IGinik, 8 mag. — L. Moszkowicz. Il car¬ 
cinoma quale problema biologico. 

Journ. Méd. Frani;.., mar. — Numero sulle lo¬ 
calizzazioni patologiche da freddo 

Deut. Med. Woch., 8 mag. — Numero di cli- 
mato-bal neoterapia. 
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Morgagni., 3 mag. — A. Gualdi. Azoto amidico 
nei nefritici. 

Presse Méd., 6 mag. — M. Labbé e F. Nepven. 
Diagn. dell’insufficienza pancreatica. 

Riv. oto-n.euro-ojtalmolog . , gen.-feb. — Giraudi. 
La sindrome dei tumori dell’apice della piramide 
polmon. 

Amcr. Journ. Med. Se., mag. — A. S. Wiener. 
Determinaz. della paternità mediante i gruppi 
sang. — j. E. Connery. Anemia pernio, trattata 
con dosi massive di fegato. — F. R. Nuzum, M. 
Backer. Ipertensione arteriosa. 

tìaematologica, II. — F. Micheli. Anemia (sple- 
nomegalia) emolitica con emoglobinuria-emoside- 
rinuria tipo Marchiafava. 

Giorn .. It. di Dermat. e Sijilol., apr. — L. Tom- 
masi. Limiti di dipendenza e di autonomia nella 
patologia della pelle. — A. Masia. Anticutine e 
procutine. 

Arquivos da Escola Méd.-Cir. de Nova Goa, 3. — 
J. M. D’Abreu. Linfogranulomatosi. — F. X. de 
Siqueira Nazareth. Cirrosi ipertrofica biliare in¬ 
fantile. 

Presse Méd., 9 mag. — R. Bensaude e J. Cottey. 
Il sottonitrato di bismuto nei disturbi nervosi 
e circolatori paradigeslivi (extra-sistoli, dolori pre¬ 
cordiali, emicranie). 

Amcr. Journ. Obst. a. Gyn., apr. — C. Fluh- 
mann e al. Emorragie uterine. — B. Crothers. 
Il meccanismo del travaglio dal punto di vista 
neurologico. — S. ,S. Rosenfeld. Il posto della 
Porro nell’ostetricia moderna. 


Arch. Malad. App. Dig. eco., mar. — Dimitra- 
coff. Estratto pancreatico deinsulinizzato e ul¬ 
cere gastro-duoden. cron. — R.. Sarles e J. Gar- 
oì.n La cistifellea esclusa; diagnosi. 

Quart. Journ. Med., apr. — J. A. G. Burton 
e al. Miosite fibrosa generalizzata. — D. Hunter. 
Metabolismo del calcio e del fosforo e paratiroidi. 

Ann. di din.. Med • ecc., gen. — U. Soli. 11 
problema dell’ereditarietà della tbc. — S. Lat- 
teri. Colture in vivo dello streptococco. 

Arch. Hai. di Anat. e Istol. Patol ., mar.-apr. — 

R. Rf.itano. Le alterazioni del sistema nerv. centr. 
e periferico nelle avitaminòsi sperimene — P. 
Verga. Reumatismo sperimentale e tiroide. — F. 
Guccione. Noduli da malformazione nel paren¬ 
chima della milza. — V. Barone. Cisti sierose 
della milza e loro patogenesi.- 

.4c/a Med. Scandin., VI. — N. I. Nissen. La li- 
pemia alimentare. — Supplem. 0. Ghristensen. 
I dolori da fame. 

Deut. Med. Woch., lo mag. — Scheunert. I le¬ 
gumi come sorgenti di vitamine. — M. Schotte. 
Azioni terapeutiche sulla rigenerazione ossea. 

Journ. Nerv. a. Ment. Dis., mag. — W. Ma- 
lvmud e W. J. Nigard. Sensi cutanei e percezione 
spaziale. — A. Gordon. Forme emorragiche e ce¬ 
rebellari dell’encefalite letargica. —J. Fried. Trat¬ 
tamento delle atrofie ottiche diabetiche con zolfo. 
Bril. Med. Journ., 16 mag. — J. Ingram e F. 

S. FcuttEATiJER. Acidosi e seborrea. 

Riv. Sanit. Sicil, 1 mag. — A. Garofalo. Me- 
trorragie della pubertà. 
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Docente di Patologia Medica 
Medico Primario 
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Affinchè i Signori Medicine abbiano conoscenza, riportiamo qualche giudizio 
espresso dalla stampa consorella, su questo volume del dott Santoro ; S 

« Questo libro fa parte della <c Collana dei Manuali del Policlinico » con cui l’editore Pozzi di Roma 
« svolge alta opera di benemerenza per la cultura pratica del medico italiano, ed è degno di tutta la 
« considerazione pel modo chiaro, succinto ed ordinato onde le Sindromi d’urgenza vi sono esposte. Giacché 
«di ognuna vengono rapidamente esposte le cause, la sintomatologia, la diagnosi ed infine la terapia in 

«modo che il medico possa compire 1 opera di soccorso oculata e precisa, invece di quella oscura edin- 
« certa messa in pratica il piu delle volte. 

« Il libro contempla le sindromi emorragiche (epistassi, emottisi, ematemesi, emorragia intestinale, 

« ematuria, metr or ragia) ; le sindromi dispnoiche da stenosi laringea, asistolia, asma, edema polmonare : 

«( le sindromi dolorose (toraciche e addominali) ; le sindromi evacuative (vomito, diarrea) ed urinarie (ri- 
« tenzione, anuria) ; le sindromi nervose, e poi gli avvelenamenti acuti, le scottature, i processi infiala- 
« ma tori acuti, le lesioni traumatiche, ed in ultimo i corpi estranei della congiuntiva, naso, orecchio, eco 

«La cura della sindrome d’urgenza rappresenta la bestia nera del medico: e non soltanto del pnw 
« tioo novellino, ma anche di qualche vecchio cattedratico brontolone, il quale assumerebbe anche egli un 
«colorito... nero, in presenza di una qualsiasi volgare epistassi. 

« La lettura di questo bel libro è quindi consigliabile a tutti : per illuminare l’oscurità della sin- 
« drome e quella d. se stessi ... ____ (Da « jr a Rinascenza Medlc(1 B> Napoli)- 

E un nuovo volume di quella « Collana Manuali del Policlinico » che il solerte editore Luigi Pozzi 

“ a ™ n , tagg . 10 , dei medlci . italiani, nell’intento di arricchire l a letteratura medica del nostro 

« paese di pubblicazioni sempre migliori, a profitto degli studiosi. 

« L’Autore tratta le sindromi d'urgenza , ossia il pronto soccorso medico e chirurgico, studiandone 
« le cause, \ sintomi, i segni differenziali, per stabilirne la diagnosi precisa e sicura, ed in fine si occupa 
« de a cura, enumerando e vagliando tutti i sussidi della medicina interna, come anche tutte le risoree 
«della chirurgia generale e speciale. Il suo mento principale consiste nell’aver saputo condensare in un 
« numero di pagine relativamente limitato (circa 400 in tutto) quanto oggi si conosce e quanto in ogni 
«caso può giovare in un campo così esteso, concernente la medicina e la chirurgia d’urgenza 

« 11 libro si apre colle sindromi emorragiche, seguono le sindromi dispnoiche, le dolorose toraciche 
«ed addominali, le evacuative (vomito e diarrea), le urinarie, le nervose; indi l’Autore si occupa degli 
«avvelenamenti acuti, dei processi infiammatori acuti, delle scottature, delle lesioni traumatiche ed in fine 
« dei corpi estranei. L’opera si chiude con un accurato indice alfabetico degli argomenti svolti. 

«Ed in vero il Santoro non ha soltanto scritto un libro pratico, ma ha fatto un’opera scientifica, 

« giacche nel suo pensiero è sempre la sindrome morbosa che domina e tutte le altre considerazioni sono 
« secondane, mentre tutto ciò che non appartiene alla patologia ed alla clinica è saggiamente trascurato 

(( t un opera della quale nessun medico pratico saprà fare a meno e che non mancherà d’incontrare 

! degH Studlosi ’ costituendo, in una felice sintesi finale, un MANUALE DI 

« i xvUiN i u bUOGURSO accurato e completo. 

«Tutta la più ampia lode va anche data all’infaticabile editore Pozzi U quale sa rendersi così 
< benemerito delLa buona stampa scientifica medica in Italia ». 

(Dagli « Annali di Medicina Navale e Coloniale », Roma. 


« 

« 

« 

« 

« 


« Nella prefazione del Prof. Ferretti per la parte chirurgica, del Prof. Antonelli per la parte me- 
dica (entrambi primari dell’Ospedale di S. Spirito), è detto chiaramente quanto sia il valore di questo 

. e Santoro, degli Ospedali Riuniti di Roma. Egli ha diviso la vasta materia nelle se¬ 

guenti parti: 

« Sindromi emorragiche, Sindromi dispnoiche, Sindromi dolorose, toraciche, S. d. addominali, S. 
evacuative, S. urinane, S. nervose. — Avvelenamenti, Scottature, Lesioni traumatiche, Corpi estranei. 

u bi tratta indiscutibilmente di un libro accurato, pratico, serio. Del che davano già affidamento, 
oltre Ja presentazione fattane dai due distinti pnmarii surricordati, anche La serietà della Casa Editrice 
Uuigi lozzi, e la qualità, dell’egregio Autore, valoroso Assistente negli Ospedali di Roma ». 

(Dalla « Rivista di Terapia Moderna e di Medicina Pratica », Milano. 

Volume in-8° di pagg. XII-400, nitidamente stampato su carta semipatinata. 

Prezzo L. 45, più l e spese postali di spedizione. 

Per i nostri abbonati sole L. 41,75 in porto franco. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Succursale diciotto, ROMA. 
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R. Clinica Medica di Catania 
diretta dal Prof. Luigi Ferrannini. 

L’azione dell’insulina sulle soglie renali. 

Dott. Giuseppe Sorge, assistente. 

La frequente osservazione di diabetici, trat¬ 
tati con insulina, che si mantengono aghco- 
surici o scarsamente glicosurici mentre il loro 
tasso glicemico conserva valori molto elevati, 
di diabetici, cioè, ,a soglia renale alta per il 
glucosio, mi indusse a studiare l’effetto della 
somministrazione di insulina sulle soglie re¬ 
nali. 

A tale scopo dall’aprile al giugno 1930 ho te¬ 
nuto in osservazione due diabetici, nuovi alle 
cure insuliniche, ricoverati nell’infermeria del¬ 
la Clinica. Questi pazienti, che per tutto il 
periodo della ricerca (circa due mesi) furono 
tenuti a letto, a una dieta mista ipocarbonata 
costante del valore energetico di circa 1800 
calorie, dopo i primi giorni di osservazione ri¬ 
cevettero quotidianamente dosi di insulina 
(Degewop) comprese fra 15 e 35 U. C., rego- 


matizzazione delFesame delle urine fresche. L’uro-eedi- 
mento fresco. — Valore quantitativo delle prove di 
Gerhardt e di Legai per la determinazione dei com¬ 
posti acetonici. — Casistica e terapia : Criteri dia¬ 
gnostici nella febbre esantematica. — Emorragie e 
alterazioni della coagulazic/ue sanguigna nella feb¬ 
bre tifoidea. — Sulla cura della febbre ondulante. — 
Sulle infezioni umane da B. suipestifer. — Il siero 
antipneumococcico concentrato nella polmonite loba- 
re. — La polmonite lobare del I tipo curata con Fan¬ 
ti corpo pneumococcico concentrato di Felton. — Tipi 
di pneumococco in rapporto colla malattia. Con¬ 
tributo alla conoscenza dell’erieipeloide. — Recenti 
trattamenti dell’ereeipela. — Nell’eresipela. — Medi¬ 
cina scientifica : Contributo allo studio della P a “?' 
genesi delle ulcere gastro-duodenali. — Varia: A. Fi¬ 
lippini : I medici e la lingua italiana. — Posta degli 
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Nella vita professionale: Medicina sociale: La denun¬ 
cia degli aborti. — Concorsi. 

Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 

Indice alfabetico per materie. 


lancio il dosaggio in modo da raggiungere e 
mantenere l’aglicosuria. 

Prima e durante il trattamento, prolunga¬ 
to in entrambi per più di un mese e mezzo, fu¬ 
rono determinati ogni 2-1 giorni i valori delle 
soglie renali di eliminazione del glucosio, del 
cloro e dell’acqua, desumendoli da quelli del 
tasso glicemico, del tasso cloremico, dell’al- 
buminemia (i<lremia), della diuresi, della gli¬ 
cosuria e della cloruria. 

I dosaggi venivano eseguiti sempre di mat¬ 
tina a digiuno, nelle stesse condizioni di ricer¬ 
ca. Per la determinazione della glicemia mi 
servivo del micrometodo di Bang; per la cloie- 
mia del metodo di Laudat; per l’albuminemia 
del metodo refrattometrico; per la glicosuria 
del metodo di Fehling e per la cloruria del 
metodo Yolhard-Salkowski. 

I risultati della ricerca furono comunicati al¬ 
la Sezione di Catania della Società Italiana di 
Biologia sperimentale nella seduta del 26-6-30 
(v. Boll, della Società, voi. Y, fase. 5, pagina 
762). Per quanto riguarda la soglia del gluco¬ 
sio, l’ammalato I, che prima della terapia insu- 
linica eliminava colle urine 20 gr. %o di glu¬ 
cosio con un tasso glicemico di 2,15, dopo 8 
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giorni di cura si manteneva aglicosurico 
con valori gliceimici di 2,39-2,60; e 1 altro am¬ 
malato, che prima perdeva 50 gr. %o di gluco¬ 
sio con una glicemia di 2,07, a terapia in- 
stituita era aglicosuriico con valori glicemici di 
2,50-2,80. Anche per il cloro, nei due amma¬ 
lati le cifre deireliminazione urinaria resta¬ 
rono notevolmente inferiori, durante il tratta¬ 
mento insulinico, a quelli registrati, prima, 
mentre i valori cloremici tendevano aH’aumen- 
to. Per quanto riguarda 1 acqua, infine, anche 
se resta difficile discriminare quello che spet¬ 
ta alla diminuita eliminazione dei cristalloidi, 
sta di fatto che durante la terapia insulinica 
accanto alla riduzione della diuresi fu osser¬ 
vato un aumento più o meno notevole del- 
l’idremia (albuminemia, rispettivamente nei 
due ammalati, da 83,4r0 a 75,18, e da 83,10 a 

77,40, vedi tavole loc. cit.). 

In base a questi risultati, fu allora conclu¬ 
so che, almeno in alcuni diabetici, l’insulina 
fa elevare le soglie renali di secrezione di 1 

glucosio, del cloro e dell acqua. 

La comunicazione incontrò largo consensi» 
non solo fra i Clinici, ma anche fra i Biologi, 
il prof. Foà, per es., mi fece prontamente sa¬ 
pere che si interessava a tale studio, e che an¬ 
che a Lui e ad altri colleghi era occorso di os¬ 
servare gli stessi fenomeni. 

Successivamente, con la dott.ssa Iacono, ab¬ 
biamo approfondito le indagini, estendendole 
anche agli individui senza disordini del ricam¬ 
bio e studiando anche le modificazioni delle 
soglie indotte dalla florizina, prima e dopo il 

trattamento insulinico. 

L’innalzamento della soglia del glucosio per 
effetto dell’insulinoterapia si è potuto osser¬ 
vare im numerosi diabetici, anche seguiti am- 
bulatoriamente o indirizzati periodicamente 
al nostro laboratorio per l’esame del sangue e 
delle urine: in generale in seguito al tratta¬ 
mento insulinico, di solito già dopo qualche 
settimana di cura, si aveva la scomparsa del 
glucosio dalle urine malgrado la glicemia si 
mantenesse invariata o, ancora più spesso, ten¬ 
desse ,ad aumentare più o meno sensibilmente. 

In tre ammalati, che abbiamo potuto ricove¬ 
rare in. Clinica e tenere in osservazione per un 
periodo sufficientemente lungo, abbiamo stu¬ 
diato le soglie renali prima e dopo 20 giorni 
di terapia insulinica, senza molto rigore nelle 
limitazioni dietetiche, anzi accordando ai pa¬ 
zienti una certa larghezza, e senza elevare le 
dosi di insulina fino a far scomparire la glico¬ 
suria. Inoltre, prima e dopo il trattamento, ab¬ 
biamo saggiato l’abbassamento delle soglie re¬ 
nali prodotto in un’ora dalla somministrazione 
sottocutanea di 1 cg. di florizina. 


I risultati principali di queste osservazioni 
sono raccolti nella tabella I. 


Tab. I. — Diabetici. 
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CASO I. O anni 14 







Prima del tira ¬ 
tamente) insali- 

|. 

3.10 

60 

5.10 

6.80 

2300 

72 

nico 

( dopo iniezione 
di florizina 

2.09 

74 

5.07 

7.38 

2625 

72 

Dopo 20 giorni 
di insulina 

(•••••• 

4.08, 

40 

6.10 

6.60 

1750 

70 

(40 60 U.) 

( dopo iniezione 
di florizina 

2.08 

Ti 

5.02 

8.72 


70 

O 

CASO II. + anni 48 







Prima del trat¬ 
tamento insuli¬ 
nico 

^ • • • • • • 

\ 

( dopo iniezione 
di florizina 

2.84 

2.15 

47 

4.34 

4.04 

7.07 

2200 

2600 

82 

82 

60 

9.43 

Dopo 20 giorni 
di insulina 
(40-60 U). 

• 

j dopo iniezione 
di florizina 

4.50 

3i 

7.05 

4.98 

6.40 

10.07 

1000 

1850 

80 

80 

2.50 

50 

1 
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Prima del trat¬ 
tamento insuli- 

(•••••• 

3.10 

62 

5.10 

8.19 

2000 

62 

63 

nico 

( dopo iniezione 

2.60 

70 

4.30 

9.93 

2400 

Dopo 12 giorni 
di insulina 

di florizina 

[ . 

3.85 

25 

5.60 

7. 21 

1500 

61 

(30 U.) 

1 








Tab. IL — Non diabetici. 



• 

Glicemia 

%o 

Glicosuria %o 

Cloremia 

%o 

Cloruria 

%o 

Diuresi 
per 24 h. 

Albuminemia 

%o 

I. - Meccanico di a. 25, ricoverato 
per ascesso polmonare, attual¬ 
mente convalescente. 

Prima del trat- ( .. 

1.01 

0 

5.29 

14.25 

1300 

85 

tamento insuli* < 
nico ( 

dopo iniezione 
di florizina 

0.89 

3 

6.18 

15.57 

1520 

85 

Dopo 10 giorni ( 

• ••••• 

2.10 

0 

6.20 

10.15 

1100 

82 

di insulina < 

(10 U.) f 

dopo iniezione 
di florizina 

1.15 

o ! 

6.02 

12.80 

1400 

84 

IL - Tappezziere di a. 61, ricove¬ 
rato per bronchite, convalescen 
te. 

Prima del trat- (. 

1.03 

0 

5.98 

7.60 

700 

82 

tamento insuli- \ 
nico ( 

dopo iniezione 
di florizina 

0.93 

8 

6.08 

9.05 

950 

82 

Dopo 10 giorni ( 

• 

1.82 

0 

6.25 

8.53 

600 

80- 

di insulina < 

(10 TJ.) ( 

dopo iniezione 
di florizina 

1.10 

0 

5.90 

9.20 

1000 

82 
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La tabella II contiene i risultati di uno 
studio analogo condotto su due individui 
senza disturbi del ricambio, nei quali 
vennero saggiati i valori delle soglie renali, 
anche dopo iniezione di florizina, prima 
e dopo 10 giorni di trattamento insulinico, 
alla dose di 10 unità al giorno, in due iniezio¬ 
ni ipodermiche praticate mezz’ora prima dei 
due pasti principali della giornata. Per tutta 
la durata dell’indagine questi due pazienti fu¬ 
rono tenuti a dieta mista sufficiente, assolu¬ 
tamente costante anche riguardo all’apporto 

idrico. 

Così come risultano chiaramente dalle tabel¬ 
le, questi risultati, comunicati alla stessa So¬ 
cietà di Biologia nella seduta del 23 maggio 
u. s. ed attualmente in corso di pubblicazio¬ 
ne, ci autorizzarono a concludere che, nei dia¬ 
betici e nei non diabetici, in seguito alla som¬ 
ministrazione di insulina si osserva: 1) aumen¬ 
to della glicemia, nei diabetici con riduzione 
della glicosuria; 2) aumento della cloremia 
con riduzione della cloruria; 3) aumento del- 
l’idremia con riduzione della diuresi. Vale a 
dire, innalzamento delle soglie renali di se¬ 
crezione del glucosio, del cloro e dell acqua. 

Per quanto riguarda l’acqua, e un po’ anche 
il cloro, non si tratta di modificazioni quan¬ 
titativamente molto spiccate: tuttavia la co¬ 
stanza delle variazioni osservate, anche se non 
di grande entità, autorizza a concludere, an¬ 
che per ragioni di analogia, che ci si tiovi in 
presenza di una particolare azione elevatrice 
dell’ormone pancreatico sulle rispettive soglie 
renali di secrezione. Del resto, per la soglia 
dell’eliminazione idrica, che è in genere la 
più discussa e nei nostri casi la meno appari¬ 
scente, la prova dell’azione antidiuretica del¬ 
l’insulina è nei soddisfacenti risultati otte¬ 
nuti in alcuni casi di diabete insipido. Su 
questa azione antidiuretica e su questa sua 
applicazione pratica ha insistito specialmente 
il Villa, dal 1924: e se i risultati successivi 
degli altri ricercatori sono stati discordi, ciù 
va verosimilmente addebitato alla diversità 
patogenetica di sindromi poliuriche apparen¬ 
temente identiche. Infatti, fino a quella re¬ 
centissima di Introzzi (La Clin. Med. Ita!., 
1931, fase. 5, p. 502), accanto ai risultati ne¬ 
gativi le conferme non sono mancate. 

A proposito di questi studi di Introzzi sul¬ 
l’azione dell’insulina nel diabete insipido, è 
da rilevare che i risultati dell A., per quanto 
riguarda le modificazioni delle soglie renali 
del cloro e dell’acqua durante l’insulinote¬ 
rapia, sono esattamente simili a quelli delle 


nostre osservazioni sopra riferite: aumento 
della cloremia e riduzione della cloruria, au¬ 
mento deU’idremia e riduzione della diuresi. 

Quanto alla soglia del glucosio, contraria¬ 
mente a quel che ritiene Bufano (Rif. Med., 
1931, n. 19, p. 711), il quale pensa che come 
ormone vagotropo l’insulina debba abbassar¬ 
la (d’accordo ed a sostegno della teoria pa¬ 
togenetica di Pende secondo la quale il dia¬ 
bete renale sarebbe da considerare come una 
sindrome plurighiandolare su fondo vagoste- 
nico) i nostri risultati — e non solo i nostri 
— sono molto netti ed univoci, nel senso di 
una manifesta elevazione. Nei diabetici, si os¬ 
serva quasi immancabilmente, già dopo qual¬ 
che settimana di cura insulinica, che la gli¬ 
cosuria è scomparsa mentre la glicemia è im¬ 
modificata o più spesso aumentata rispetto 
al valere iniziale; nei non diabetici, si osser¬ 
va egualmente questa iperglicemia da insuli¬ 
na: ma l’espressione più palese del fenomeno 
elevazione della soglia è nel fatto da noi os¬ 
servato che dopo il trattamento insulinico la 
florizina, alla stessa dose e nello stesso sog¬ 
getto, non si dimostra più capace di produr¬ 
re glicosuria. 

Circa l’interpretazione del meccanismo di 
questa particolare azione dell’insulina, non 
abbiamo finora elementi che ci permettano 
di chiarirlo. La questione fondamentale, a 
nostro avviso, è di stabilire se si tratti di una 
azione locale, diretta, renale, com’è dimo¬ 
strato per l’azione florizinica, o, come forse ò 
più probabile, di azione indiretta, esercitantesi 
sugli apparati extrarenali che governano o in¬ 
fluenzano i fenomeni secretori. 

Comunque sia, sembra che piccole dosi di 
florizina, associate all’onmone pancreatico nel 
trattamento dei diabetici, siano capaci di 
compensare, annullandola, l’elevazione delle 
soglie. Su queste osservazioni, attualmente im 
corso, sarà riferito ad espletamento. 

Catania, luglio 1931-IX. 

RII ASSUNTO. 

Nei diabetici e nei non diabetici, in seguito 
a somministrazione di insulina si osser\a: 
1) aumento della glicemia, nei diabetici con 
riduzione della glicosuria; 2) aumento della 
cloremia con riduzione della cloruria; 3) au¬ 
mento dell’idremia con riduzione della diu¬ 
resi Secondo l’A. queste modificazioni sono 
espressione di un’azione elevatrice dell’insuli¬ 
na sulle soglie renali di secrezione del gluco¬ 
sio. del cloro e dell’acqua. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto e Clinica di Patologia Speciale Chirurgica 

della R. Università di Torino 
Direttore: Prof. 0. Uffreduzzi. 

Il distacco della spina iliaca anteriore su¬ 
periore (trauma sportivo)* 1 * 

per il dott. Adalgiso Turco, assist, e docente. 

Il distacco della spina iliaca anteriore supe- 
Tiore (spi. a. ,s.) è una lesione ben poco co¬ 
nosciuta e non ancora descritta nei trattati 
classici. Steinthal solo accenna ad un caso, 
e Lusena di sfuggita nella .sua traumatolo¬ 
gia clinica. Tuttavia io credo che la sua fre¬ 
quenza sia più notevole di quanto lasci sup¬ 
porre la scarsa letteratura che si ha sull’ar¬ 
gomento. 

Ciò dipende -dalla circostanza che questa 
frattura può passare misconosciuta, anche per¬ 
chè la guarigione .che si ha è in genere otti¬ 
ma, sia che la frattura sia stata diagnosticata 
e curata, come anche se non lo è stata. Cre¬ 
do tuttavia che l’interesse clinico dato da que¬ 
sta lesione non sia minore e ciò per le seguen¬ 
ti ragioni : 

1) che il distacco della sp. i. a. s. si ve¬ 
rifica esclusivamente in un breve periodo del¬ 
la vita (tra i 15 ed i 25 anni); 

2) che il distacco della sp. i. a. s. va in¬ 
scritto in quel capitolo che tutti i giorni più 
s’ingrandisce delle lesioni da sport. 

Come avviene il distacco. — Furono osser¬ 
vati casi in cui il distacco avvenne per .causa 
diretta, ma essi rientrano nella infortunisti¬ 
ca ordinaria e si tratta più di fratture che di 
distacchi; in tutti i casi riferiti dalla letteratu¬ 
ra ed anche nei miei, si è sempre avuto a che 
fare con traumi indiretti. 

Noi sappiamo che alla sp. i. a. s. si inseri¬ 
scono il tensore della fascia lata, il sartorio e 
qualche fibra del muscolo iliaco. 

Ora tutti questi muscoli hanno un azione 
comune, che è quella di flettere la coscia, di 
avvicinare cioè la coscia al bacino. Tutti i mo¬ 
vimenti che tendono invece ad allontanarla, 
saranno quelli che provocheranno con più faci¬ 
lità il distacco dalla sp. i. a. s. Si tratta nel¬ 
la più parte dei casi di giovani che pratica¬ 
no intensamente lo sport e precisamente que¬ 
gli sport, in cui si pratica della corsa veloce 
a piedi (corse di velocità, foot-ball, ecc). Per 
una rapida contrazione dei muscoli che si in- 

(1) Comunicazione fatta alla Società Piemontese 
dì. Chirurgia il 7 febbraio 1931. 


seriscono alla cresta iliaca, (larghi dell’addo¬ 
me), la sp. i. a. s. può venire strappata; nel¬ 
le contrazioni del sartorio e del tensore del¬ 
la fascia lata per una troppo energica azione 
di questi muscoli; per i muscoli invece che 
si inseriscono alla cresta iliaca, la contrazio¬ 
ne di questi, quale può avvenire in un rapido 
movimento di torsione per schivare un’osta¬ 
colo, porta ad un sollevamento dell’ala ilia¬ 
ca per cui la sp. i. a. s. fissata e stirata ver¬ 
so il basso dai muscoli che vi si inseriscono, 
viene strappata e trascinata in basso. Se si ag¬ 
giunge anche che durante i movimenti di tor¬ 
sione il grande trocantere viene a procide- 
re di più alFesterno, per cui è aumentata la 
tensione della fascia lata, il meccanismo di 
strappamento è spiegato abbasthnza chiara¬ 
mente. 

Perchè adunque si distacca la sp. i. a. s. e 
non si strappa il muscolo? La ragione è facil¬ 
mente trovata, se noi consideriamo l’epoca di 
comparsa del nucleo di ossificazione della 
sp. i. a. s. e quello della sua saldatura alla 
cresta iliaca. Osservando un gran numero di 
radiografie, si vede che il nucleo di ossifica¬ 
zione della sp. i. a. s. continuazione di quel¬ 
lo della cresta iliaca, compare verso il 15 an¬ 
no di età, raramente più tardi, e la scom¬ 
parsa della linea epifisaria cioè la saldatura 
ossea all’ala iliaca, avviene verso il 22-25 anno 
di età. 

Queste date coincidono con quelle date dal¬ 
la Spalteholz e dal Kòler. Per il nucleo di os¬ 
sificazione della cresta iliaca, tutt’uno per i 
più .con quello della sp. i. a. s., per altri (Chia- 
rugi) indipendenti l’uno dall’altro, valgono le 
medesime date. Per la spina iliaca anteriore 
inferiore, le date'sono anticipate di qualche 
anno. In genere sembra che il nucleo epifisa¬ 
rio compaia un po’ prima nel sesso femmini¬ 
le, e che conseguentemente scompaia anche 
prima. L’esistenza di questa epifisi è il prin¬ 
cipale fattore dell’aversi queste fratture in que¬ 
sta età. Tutti i casi riguardano giovani tra i 
15 ed i 20 anni, età cioè, in cui il nucleo di 
ossificazione non si è ancora saldato al ba¬ 
cino. 

Niente di straordinario che in questa età, 
per le violente contrazioni muscolari, alle qua¬ 
li lo sport costringe i giovani, si debbano eser¬ 
citare trazioni tanto violente su questo nucleo 
di ossificazione, che esso possa venire strap¬ 
pato dalla sua inserzione. Più tardi, ciò non 
avviene più, perchè la saldatura ossea al ba¬ 
cino è già avvenuta. Dopo i 25 anni è più fa¬ 
cile che avvenga lo strappo muscolare. 
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Sui campi di sport, raramente si vede uno 
strappo muscolare prima dei 20 anni, e ciò 
anche per un complesso di ragioni, di cui non 
è il caso di parlare. Del resto si sa che nei gio¬ 
vani sono le linee epifisarie un locus minoris 
resistentiae. Il distacco dell’apofisi e dell’epi¬ 
fisi tibiale, il distacco della tuberosità dell’os¬ 
so navicolare, dell’epifisi del calcagno, nei 
giuocatori di foot-ball, saltatori, lottatori, so¬ 
no tutti esempi che dimostrano quanto ho det¬ 
to sopra. 

Sintomi. — L’infortunato avverte durante 
l’esecuzione del suo esercizio sportivo (corsa, 
salto, spostamento rapido del corpo ecc.), un 
improvviso e vivissimo dolore, che lo costrin¬ 
ge a cessare la corsa e che frequentemente 

10 butta a terra. Il giunca tore non può più cam¬ 
minare o se lo può ancora, lo fa grazie all’ap¬ 
poggio della spalla di qualche compagno, che 
ha assistito all’incidente. Per lo più è porta¬ 
to via a braccia. Il medico che lo visita ri¬ 
scontra tumefazione in corrispondenza della 
sp. i. a. s., ecchimosi od addirittura ematoma, 
dolore vivo alla ipressioue. Sotto alla sp. i. a. s. 
si può palpare un frammento osseo, al 
quale corrisponde una mancanza nell’orlo 
del bacino. Nei tentativi di camminare vi sa¬ 
rebbe secondo Karfiol e Liebner, un’andatura 
particolare. Nei tentativi di camminare che 
nei casi recenti, avviene solo mediante l’ap¬ 
poggio di un bastone, la gamba lesa è in po¬ 
sizione di flessione e adduzione, ed il tron¬ 
co viene portato in avanti ed obliquamente 
verso la parte lesa. L’abduzione è per lo più 
permessa. La radiografia parla chiaro. Si ve¬ 
de l’epifisi della sp. i. a. s., che conserva 
netta, come nei casi miei, l’immagine del¬ 
l’epifisi della cresta iliaca, di cui non ne è 
che la continuazione come già dissi, situata 
sotto al luogo normale di inserzione, e la di¬ 
stanza talvolta ipuò essere assai notevole. 

La diagnosi differenziale si impone solo con 

11 distacco del piccolo trocantere, descritto da 
Mosenthal anche come lesione da sport. 

La sede del dolore e dell’eccliimosi, sono da¬ 
ti già assai importanti. 

Ludloff però dà ancora un sintomo che sa¬ 
rebbe il seguente. 

Nel distacco del piccolo trocantere, l’arto 
esteso non può essere sollevato oltre l’oriz¬ 
zontale nella posizione del sedere, mentre lo 
può essere nella posizione del giacere. La spie¬ 
gazione di ciò secondo Ludloff dipenderebbe 
dal fatto che i punti di inserzione dei muscoli 
che determinano questi movimenti, il tenso¬ 
re della fascia lata ed il retto, vengono sepa¬ 
rati di più nella posizione del giacere, per cui 


la loro azione può supplire quella mancante 
dell’ileo psoas. Nel distacco della sp. i. a. s. 
questo diverso comportamento non ci sarebbe, 
in quantochè l’arto può venire sollevato oltre 
l’orizzontale, in tutti e due i casi. 

Esiti della lesione. — Questa epifisi della 
sp. i. a. s. distaccata dalla sua normale sede, 
si impianta più in basso sul (margine dell’ala 
iliaca, e qui si salda con il bordo osseo anche 
se non sono avvenute cure di alcun genere. 
La radiografia infatti del caso n. 1, lato s. in 
cui l’incidente è avvenuto da due anni dimo¬ 
stra che 3-4 cm. sotto il punto in cui dovreb¬ 
be esserci la sp. i. a. s. esiste un voluminoso 
callo osseo, e nella radiografia n. 2, caso 2 
(trauma vecchio di qualche settimana) in un 
punto perfettamente identico sta formandosi un 
blocco osseo simile del tutto al primo. Imma¬ 
gini del tutto identiche sono riportate dalla 
letteratura, come esiti lontani. Ciò indica chia¬ 
ramente che questo frammento di epifisi del¬ 
la cresta iliaca si è saldato non solo, ma forse* 
ha continuato a svilupparsi, tanto da dare un 
così voluminoso callo. Così stando le cose si 
capisce come i disturbi funzionali, dopo qual¬ 
che tempo, siano quasi nulli, tanto che i gio¬ 
vani possono già dopo 20-25 giorni, tornare 
al lavoro, e dopo 3-4 mesi, riprendere lo sport 
preferito. I muscoli si sono accorciati di qual¬ 
che cm. e tutto è tornato alla norma. 

Cura. — La cura serve più per alleviare il 
dolore, che per determinare una più rapida 
guarigione. Il ripòso in letto, per le prime 
settimane è sufficiente per far sparire il do¬ 
lore. Un buon bendaggio con cerotto, che uni¬ 
sce la cresta iliaca alla faccia antero mediale 
della coscia, meglio se questa è tenuta in se¬ 
miflessione, serve per diminuire la diastasi 
e per permettere aH’ammalato di lasciare il 
letto già dopo qualche giorno. Lohr che vol¬ 
le tentare una cura cruenta con riposizione e 
sutura del frammento alla sua sede normale, 
dovette ammettere, che la cura incruenta è la 
migliore. 

Caso I. — L. Marco, di anni 19. Nulla di note¬ 
vole nel gentilizio. Riferisce che nel settembre 
1930, mentre in corsa compiva un rapido movi¬ 
mento di torsione verso s., risentì un violento 
dolore alla parte superiore della regione inguinale 
destra; cadde a terra, battendo però al suolo il solo 
ginocchio di d. Potè rialzarsi ed a stento appog¬ 
giandosi alle spalle di un compagno, raggiungere 
Fa propria abitazione, ed il giorno dopo la clinica, 
nella quale io lo visitai. Mi racconta il giovanotto, 
che già due anni prima, aveva avuto un trauma¬ 
tismo analogo ma dall’altro lato; anche allora cor¬ 
rendo, avrebbe urtato la gamba d. con la s., per 
cui sarebbe caduto, battendo però a terra il solo 
^inocchio s. Risentì anche allora un violento do- 
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lore all’estremo superiore della reg. ing. s., ac¬ 
compagnato da un senso netto di scroscio. Impos¬ 
sibilità assoluta alla deambulazione, tanto che fu 
portato a casa a braccia. Non poteva sollevare l’arto 
inf. s., nè appoggiarlo al suolo; sedendo non ave¬ 
va dolori. Il sanitario che lo visitò allora, gli pra¬ 
ticò un bendaggio gessato, comprendente bacino 


sotto del punto dove dovrebbe trovarsi la sp. i. 
a. s. che è invece mancante dalla sua sede. 

Fatta la diagnosi di distacco della sp. L a. s. 
e considerata l’inutilità di qualsiasi bendaggio ges¬ 
sato od amidato, applicai solo delle striscie di ce¬ 
rotto che dalla cresta iliaca andavano alla radice 
della coscia. Consigliai all’ammalato il riposo in 



Fig. 1. — Caso I. 

Ad.: è ben visibile il frammento della sp. i. a. s. staccato e portato in basso. 

A s. : è ben visibile il blocco osseo dato dalla ossificazione del frammento della 
sp. i. a. s. staccato e fissato in basso. 


e radice della coscia, bendaggio che venne rimos¬ 
so dopo qualche giorno, perchè troppo largo, nè 
più rinnovato. 

All’esame che io praticai dopo il secondo trauma 
riscontrai a d. cioè dal lato di recente traumatiz¬ 
zato, tumefazione ed ecchimosi in corrispondenza 
della parte anteriore della cresta iliaca, verso la 
sp. i. a. s.; versamento sanguigno notevole, e la 
presenza di una massa ossea del volume di una 
noce subito al disotto della sp. i. a. s. Sono assai 
limitati i movimenti passivi ed attivi, in specie 
la flessione della coscia. A s. si palpa un ingros¬ 
samento di tutta la cresta iliaca e della sp. i. a. s. 
che ha perso la sua configurazione angolare, per 
trasformarsi in un blocco osseo grosso più di una 
noce, che dalla cresta iliaca si continua in basso 
lungo il margine anteriore dell’ala iliaca. La ra¬ 
diografia praticata allora dimostra: A d. (trauma 
recente): nucleo di ossificazione della cresta iliaca 
ancora staccato dall’ala corrispondente, ed in 
avanti sotto al punto dove dovrebbe trovarsi la 
sp. i. a. s. si trova un frammento di questa. Que¬ 
sto frammento è staccato dall’ala iliaca ed ha l’a¬ 
spetto del nucleo di ossificazione della cresta. 

A sin. si nota la presenza di una massa pirifor¬ 
me, del volume di una piccola noce, situata al di 


letto, riposo che egli tenne solo per 10 giorni; poi 
potendo camminare senza dolore riprese le sue 
normali occupazioni di meccanico, e dopo due 
mesi dal trauma, potè riprendere il giuoco com¬ 
pletamente guarito. 

Rivisto in questi giorni, la funzionalità degli 
arti è perfetta sotto tutti gli aspetti; le due creste 
iliache, si palpano ingrossale, rugose, con la pre¬ 
senza di un solco là dove dovrebbe esserci la sp. 
i. a s. D’ambo le parti, si palpa un blocco osseo, 
maggiore a sin. che non a destra. 

Caso II. — F. Osvaldo, d’anni 10. Nulla nel- 
l’anamnesi prossima e remota. Riferisce che il lo 
gennaio 1931 mentre estendeva l’arto inferiore d. 
per calciare un pallone, il piede sin. gli sarebbe 
scivolato a causa del terreno ghiacciato. Non cad¬ 
de, ma avvertì un vivo dolore aH’estremo superio¬ 
re della r. inguinale sin. accompagnato da un 
netto senso di scioscio. Potè a stento camminare 
ancora, pur non potendo sollevare l’arto più di 
qualche cm. dal suolo. Visitato il giorno dopo gli 
si riscontrò tumefazione ed ecchimosi in corri¬ 
spondenza della cresta iliaca sin., dolore vivo, cir¬ 
coscritto alla sp. i. a. s. Impossibilitati o quasi, 
i movimenti della coscia specie la flessione. L’esa- 
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me radiografico dimostra anche qui, nucleo di 
ossificazione della cresta iliaca, non ancora sal¬ 
dato all’ala, e l’estremo anteriore di questo nucleo 
corrispondente alla sp. i. a. s., staccato e portato 
in avanti ed in basso. Consigliato il semplice ri¬ 
poso in letto, oggi, dopo 23 giorni dal trauma, pre¬ 


indiretto anche violento) ed effetto (distacco). 
È vero però che altri vogliono vedere nel mor¬ 
bo di Osgood Schiattar un disturbo del nucleo 
da ossificazione. Ora il caso .primo, in cui il 
distacco fu bilaterale, non starebbe a dimo- 


Fig. 2. — Rad. l a del caso II. 

Anche qui è ben visibile il frammento della sp. i. a. s. staccato 
e portato in basso, in misura minore che non nell altro caso. 



senta una funzionalità dell’arto ottima; scompar¬ 
sa della sp. i. a. s., e subito al disotto del punto 
dove questa dovrebbe essere, si rileva la presenza 
di un blocco osseo del volume di una piccola noce, 
indolente, fisso al bacino. 

Quali considerazioni si possono trarre dallo 
studio di questi due casi specie dal primo? 
Qualcuno volle vedere una analogia tra il di¬ 
stacco della sp. i. a. s. ed il morbo di Osgood 
Schlatter. Ora mentre la più parte degli au¬ 
tori ammette per il morbo di Osgood Schlat¬ 
ter, l’origine infiammatoria, nel distacco del¬ 
la sp. i. a. s. questo non è dimostrabile, per¬ 
chè troppo netto il rapporto tra causa (trauma 


strare che forse qualche fattore predisponente 
vi è? Il caso di Rovida poi, in cui dal lato cer¬ 
tamente non traumatizzato, si potè mettere in 
evidenza kin disturbo nell'accrescimento del 
nucleo di ossificazione della sp. i. a. s. del 
tutto simile a quello del lato traumatizzato, 
dimostra che qualche cosa di fondato in questo 
vi è Del resto, se è vero che nella più parte 
dei casi vi fu una contrazione muscolare as¬ 
sai energica, la letteratura, riporta dei casi, 
in cui il trauma fu minimo, come quello di 
Steinthal in una giovane durante il ballo, di 
Kunàst in un bambino di 3 anni, di Karfiol 
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in un giovane di 16 anni che camminava al- 
l’indietro. Se quindi il distacco della sp. i. a. s. 
non si può paragonare al morbo di Osgood 
Schlatter, tuttavia è lecito pensare che vi pos¬ 
sa essere una predisposizione individuale. 

Che si tratti di un vero trauma sportivo ri- 


RIASSUNTO. 

L’A. descrive due casi di distacco della spi¬ 
na iliaca anteriore superiore (trauma sportivo) 
avvenuti tutti e due in giovani, mentre eser¬ 
citavano uno sport e precisamente il foot-ball. 



Fig. 3. — Rad. 2 a del caso II (tre settimane dopo il trauma). 

Sono già ben visibili le tracce del callo che unirà il frammento 
della sp. i. a. s. al bordo dell’ala iliaca, e che daranno luogo 
aH’immagi ne a goccia simili a quella del lato s. del caso I. 

In tutte le radiografie si vede nettamente il nucleo di ossificazione 
della cresta iliaca a forma semicircolare e contornante l'ala iliaca. 


sulta oltre che dai miei due casi dall’esame 
di quasi tutti quelli della letteratura (una qua¬ 
rantina) in cui il distacco sarebbe avvenuto du¬ 
rante un esercizio sportivo, e dal non verifi¬ 
carsi quasi mai questo distacco nella vita or¬ 
dinaria. Per chi volesse i dati di ogni caso 
consulti il lavoro di Pezioller ; riguardante un 
suo caso. 

Io avevo già comunicato i miei alla società 
Piemontese di chirurgia, e scritta questa pub¬ 
blicazione quando comparve detto lavoro. 
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sunti e rassegne. 


TECNICA CHIRURGICA. 

Il trattamento pre-operatorio. 

(Pauchet. Joui+nal de Médecine de Paris, 8 
gennaio 1931). 

L A. dà alcuni precetti d’indole generale e 
inette in evidenza l’importanza che hanno tal¬ 
volta alcuni fattori minimi preoperatori sulla 
.buona riuscita dell’intervento. 

La terapeutica preoperatoria è sempre locale 
-e generale: talvolta anche antinfettiva. Ed ec- 
•co le varie indicazioni. 

Chirurgia degli obesi. Gli obesi sono sogget¬ 
ti fragili onde è necessario sottoporli ad ener¬ 
gica cura dimagrante 10-15 giorni prima del¬ 
l’intervento. Il riposo a letto porta dimagra¬ 
mento per la disinfiltrazione dei tessuti: a 
letto reni e cuore funzionano meglio. Indicato 
-anche il massaggio, non la ginnastica che af¬ 
faticherebbe il miocardio. Buoni risultati dà 
la somministrazione di bicitrato di soda di¬ 
sciolto in acqua calda alla dose di un cuc¬ 
chiaio da caffè due volte al giorno. Sopprime¬ 
re gli alimenti che fanno ingrassare ed in¬ 
sistere sul regime esclusivo di frutta e di le¬ 
gumi verdi crudi. 11 malato deve tendere al 
peso fisiologico senza assolutamente essere de¬ 
presso. 

Le cure endocrine possono essere associate 
al suddetto trattamento ma non per un perio- 
■do troppo lungo, superiore alle due settimane 
nel qual caso potrebbero dare forti astenie e 
stati di depressione accentuati. 

Mei cancro del collo uterino l’A. raccoman¬ 
da la detersione dell’ulcera per mezzo del ra¬ 
schiamento o del radium, metodo che desodo- 
rizza mirabilmente le superfici vegetanti. 

Il pericolo di mobilizzazione delle cellule 
neoplastiche non sembra esista realmente. 

Nel cancro del retto in caso di cancro in¬ 
fettato, colostomia iliaca preventiva e lavaggio 
.per alcuni giorni con acqua iodata. In casi ra¬ 


ri, aghi di radium, per via transacrale, in 
seno al tumore stesso. 

Prostatectomia. Cistostomia o sonda a per¬ 
manenza : nei distesi o ritenzionisti parziali in¬ 
fettati o non. La sonda a permanenza è prefe¬ 
ribile. In ogni caso la sezione dei canali de¬ 
ferenti, fatta 8 giorni prima dell’operazione 
aumenta la resistenza generale del soggetto. 

Cancro del colon : se vi è pericolite o coli¬ 
te complicante allo stato acuto, la cecostomia 
praticata tre o sei settimane prima dell’inter¬ 
vento aumenta le probabilità di guarigione. 
Bisogna che sia ampia, sì da far deviare la 
totalità delle materie fecali. 

Operazioni gastriche. Il procedimento per 
l’anestesia -locale dev’essere semplice e alla 
portata di tutti cioè senza il blocco degli 
splancnici. La percaina risponde bene. Si in¬ 
filtrano parete e meso. Procedere con estrema 
lentezza senza mai tirare sui meso. 

Non esitare a reiniettare la soluz. anesteti¬ 
ca se necessario. 

I denti devono essere trattati accuratamente 
combattendo la carie e la gengivite, il denti¬ 
sta deve passare prima del chirurgo. Disin¬ 
fettare naso e gola col batteriofago. Disinfet¬ 
tare lo stomaco con lavaggi iodati e facendo 
bere del brodo vaccino. 

Usare del brodo vaccino durante l’interven¬ 
to come antisettico locale. Ginnastica respira¬ 
toria alcuni giorni prima e dopo l’intervento. 

G. La Cava. 

L’anestesia nei polmonari. 

(Desjacques e Bérard. Archiv. méd. chir. de 

Pappar, respirai., tome V, n. 6). 

Nei particolari casi di chirurgia polmonare 
l’accordo sul modo di anestesia più facile, più 
efficace, meno dannoso, è ancora lontano. Co¬ 
me norma vale che oggi anche qui si tende 
a localizzare l’anestesia nella regione operato¬ 
ria ed a ridurre le indicazioni dell’anestesia da 
inalazione. In molti casi di polmonari l’aneste¬ 
sia da inalazione è panico armento temibile : 
anche la anestesia regionale può in determinate 
condizioni apparire dannosa per complicazioni 
locali od anche generali. 

Debbono essere in primo luogo esaminate 
nel polmonare le condizioni generali e locali. 
È inutile ricordare che prima di ogni cosa oc¬ 
corre stabilire il bilancio esatto delle alterazio¬ 
ni dello stato generale del malato. I disturbi 
delle principali funzioni: fegato, rene, tensio¬ 
ne arteriosa, condizionano la fragilità di questi 
soggetti. Talora il chirurgo deve suo malgrado 
preferire un certo sistema di anestesia più che 
un altro che meglio desidererebbe, a causa di 
un nervosismo, di una eccitabilità estrema del 
malato. 

Ancora più importanti sono i fattori d’ordine 
polmonare. Come regola generale varrà Levita- 
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re, salvo in caso di pericolo vitale (empiema) 
ogni intervento nel periodo acuto o sovracuto, 
siamo in presenza di polmoniti, broncopolmo¬ 
niti, pleuriti, bacillosi. In tali casi è a temere 
l’estensione del processo infettivo come si os¬ 
serva nei malati operati « influenzati o raffred¬ 
dati ». 

Le affezioni croniche dell’apparato polmona¬ 
re pongono indicazioni molto differenti ccì an¬ 
che qui bisogna tener conto di diversi lettori: 
la dispnea è di cattivo augurio e essa da sola 
controindica l’anestesia da inalazione. Minu¬ 
tamente bisogna vagliare 'il problema dqlla 
tosse, specialmente dell’espettorato, la possi¬ 
bilità di una vomica durante l’operazione. Se 
l’espettorazione è abbondante bisogna temere 
che il malato addormentato non possa espellere 
la secrezione una volta che sia abolito il ri¬ 
flesso della tosse, donde il pericolo della bru¬ 
sca asfissia o dell’inoculazione del polmone 
opposto. Logicamente perciò l’anestesia gene¬ 
rale è controindicata in ogni malato che espet¬ 
tori abbondantemente. 

Altri timori si possono avere dopo l’ope¬ 
razione : troppo conosciuta è la polmonite 
postoperatoria. La scelta dell’anestetico resta 
qui, come dice Ascoli, spesso inoperosa. La 
anestesia locale sembra ridurre al minimo gli 
accidenti determinanti poussées di bronchite 
banale o di tubercolosi, scoppio di nuovi foco¬ 
lai od estensione di vecchi focolai, reazioni 
pleuriche sierose o purulente. 

Nè bisogna dimenticare che in chirurgia pol¬ 
monare bisogna procedere con interventi itera¬ 
tivi : è stato obiettato all’anestesia regionale 
praticata per apicolisi, per toracoplastica, la 
persistenza di un certo grado di sensibilità che 
porta ad essere queste operazioni lunghe e dolo¬ 
rose per il p. distogliendolo da una seconda 
operazione. Qui si tratta evidentemente di sem¬ 
plice questione di tecnica. 

L indispensabile una oculata scelta dell’a¬ 
nestetico. Alexander nota che la scelta è mol¬ 
to subordinata alle abitudini nazionali: in 
Europa si usa l’etere o l’etere-cloroformio; in 
America il protossido di azoto. Quasi ovunque 
1 anestesia locale o l’anestesia mista è impie¬ 
gata nella toracoplastica. Nell’anestesia gene¬ 
rale si usa per lo più l’inalazione dell’etere, del 
cloruro d etile, più raramente del cloroformio, 
del protossido d’azoto o di miscugli di queste 
sostanze. Il meno dannoso sembra essere il 
cloroformio: però sono da temere le sincopi. Il 
protossido d’azoto richiede apparecchi costo- 
Sl , ®d è di tecnica delicata. Secondo Alexan¬ 
der il migliore anestetico per la chirurgia pol¬ 
monare sarebbe l’etilene associato alla aneste¬ 
sia locale. Gli AA. preferiscono per l’anestesia 
generale 1 etere ed il cloruro di etile. Sauer- 
bruch, Bull, considerano l’etere come l’aneste¬ 
tico di scelta nella chirurgia della tbc. polmo¬ 
nare. 

Sperimentalmente !Bro\vn e Pétyroff hanno 
visto che 1 etere non ha alcuna azione nella 


cavia tubercolosa sia per la durata della vita, 
clic per l’estensione della malattia. Al contrario- 
Blumberg ha visto nel 5 % dei malati ope¬ 
rati evolvere la tbc. In soggetti non alcoolici 
e non intossicati dobbiamo preferire il cloruro 
di etile: poco irritante, presto si assorbe, pre¬ 
sto si elimina. È uno dei migliori anestetici, 
forse il migliore, somministrato su compresse, 
per i polmonari. 

Qualche vantaggio sem,bra abbiano anche 
alcuni miscugli come lo Schleich ed il Balso- 
formio. 

Interessanti si sono mostrati l’etere per cli¬ 
stere, il somnifen intra venoso. Ad ogni modo 
occorre evitare quanto più è possibile l’ane¬ 
stesia generale : in tesi generale Sauerbruch 
considera che un tubercoloso con 20-30 cc. 
di espettorato al giorno deve avere una ane¬ 
stesia locale : Sauerbruch in quattro anni ha 
eseguito 208 toracoplastiche e di queste 33 con 
anestesia generale, 175 locale, 4 mista. 

Bérard utilizza per l’anestesia locale l’ana- 
caina e la novocaina. L’anestesia locale e re¬ 
gionale hanno il vantaggio di rispettare il ri¬ 
flesso della tosse. 

Per una toracectomia sono necessari dai 60' 
ai 150 cc. della soluzione 1/200. 

Ricordarsi delle idiosincrasie individuali,, 
delle intossicazioni che possono sopraggiunge¬ 
re nelle dosi forti. Un danno sicuro dell’ane¬ 
stesia locale è rappresentato dal rischio dell’i¬ 
noculazione settica delle pareti toraciche. 

Monteleone. 

Errori tecnici nelle operazioni gastriche- 
e modo di evitarli. 

(H. Biesenberg e W. Frh. v. Wieser (MitU 
a . d. Grenz. d. A/ed. u. Ch., voi. 42, 
fase. I, 1930). 

Gli AA. hanno esaminato radiologicamente- 
108 operati sullo stomaco, allo scopo di stabi¬ 
lire la funzione delle unioni create tra stomaco 
e intestino, di rinvenire eventuali errori tecnici 
e di stabilire un rapporto tra questi ed even¬ 
tuali disturbi postoperatori. Da tale studio, su 
malati in cui erano state eseguite operazioni di 
vario genere (resezioni a manica, esclusioni 
unilaterali secondo Eiselsberg, gastro-enterosto- 
mia retrocolica posteriore, resezioni secondo 
Billroth I tipica, resezioni secondo Billroth IT 
tipica, resezioni secondo Billroth II modificata 
/Polya), resezioni palliative) gli AA. hanno sta¬ 
bilito che esistono stretti rapporti tra fun¬ 
zione della stomia e condizioni dei pazienti. 
La buona funzione della anastomosi in tutti i 
metodi operatori, cui corrisponde il duraturo 
completo benessere dei pazienti richiede : a) se¬ 
de della anastomosi nel punto più profondo di 
un moncone gastrico imbutiforme, verticale 
nelle resezioni, e nel punto più profondo del 
fondo gastrico nelle gastroenterostomie; b ) 
mancanza di ogni impedimento al passaggio, 
così che il contenuto gastrico possa fluire con- 
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tinuamente e senza residui nell'ansa efferente 
non ristretta. 

All’inverso come cause di disturbi postope¬ 
ratori furono riconosciuti radiologicamente al¬ 
cuni errori tecnici consistenti a) nella posizio¬ 
ne laterale della stomia non nel punto più 
profondo del moncone gastrico (resezioni) o 
dello stomaco (g. e.); b) nella formazione, in 
tali condizioni di una sacca a spese della gran¬ 
de curvatura che comprime l’ansa efferente, 
tanto più, quanto maggiore è il riempimento 
gastrico; c) nel piegamento o stenosi dell’ansa 
efferente sull’anello mesocolico quando il co¬ 
lon rigonfio di gas trascina in alto il meso- 
colon e con questo l'ansa, o quando l’anello 
è stato >osto troppo vicino all’inserzione del 
meso sul colon. 

Gli AA. hanno anche osservato di frequente 
un riempimento retrogrado dell’ansa efferente; 
ma poiché tale aspetto non corrisponde co¬ 
stantemente a presenza di disturbi nei malati, 
non infirma la bontà della stomia e quindi 
non deve essere considerato come errore tec¬ 
nico. 

Gli errori possono di regola essere evitali : 
a) facendo sezioni ampie della grande curva¬ 
tura, con tagli perpendicolari alle due curva¬ 
ture o obliqui dall’alto in basso e da destra a 
sinistra, mai da sinistra a destra; b) eseguen¬ 
do la stomia nel punto più profondo del mon¬ 
cone gastrico o del fondo gastrico; c) fissan¬ 
do non la debole parete intestinale, ma la ro¬ 
busta parete gastrica all’anello mesocolico che 
deve essere praticato il più vicino possibile 
alla radice del mesentere. P. Stefanini. 

RICAMBIO. 

Modificazione dell ’ammo-acidemia in di¬ 
versi stati patologici. 

(M. Castex e P. Re. La Prensa Med. Argenti¬ 
na, 10 aprile 1931). 

Gli AA. hanno osservato la amino-acidemia 
in 238 pazienti. 

Una parte di essi sono analizzati in questo 
lavoro dopo aver praticato generalmente un 
doppio dosaggio. 1) Sopra il sangue disalbu- 
minato con l’acido tricloro-acetico al 20 %. 
2) Sopra il sangue disalbuininato colla miscela 
tungsto-solforica. Nei rispettivi filtrati si ese¬ 
guisce la reazione degli amino-acidi col sale 
sodico dell’acido naftochinon-solforico secon¬ 
do il metodo di Folin. 

Le diverse malattie studiate: cirrosi, itteri, 
diabete, leucemia, ipertiroidismo, ipertensione 
arteriosa, eoe., sono aggruppate in tredici ta¬ 
belle; in queste si trova che le cifre di amino- 
acidemia sono diverse in uno stesso paziente 
secondo si osservi nell’uno o l’altro filtro di 
sangue disalbuminato. 

La amino-acidemia avuta nella disalbumi- 
nazione normale tungsto-solforica di Folin o- 


scilla generalmente tra 55 e 65 milligrammi di 
nitrogeno aminato per mille centimetri cubici 
di sangue. Per più di 70 e meno di 50 milli¬ 
grammi per mille si considera la cifra come 
corrispondente a iper o ipo amino-acidemia. 
Innanzi a questa ultima si deve sospettare, o 
un regime insufficiente di elementi azotati, op¬ 
pure un aumento nella capacità disaminativa 
o fissatrice di acidi aminati per parte dell’or¬ 
ganismo. 

Quando si effettua parallelamente la dosune- 
tria degli addi aminati sopra i filtrati di san¬ 
gue disalbuminato con l’acido trioloroacetico 
e con la miscela tungsto-solforica si osservano 
cifre differenti, generalmente più alte nel fil¬ 
trato della disalbuminazione tricloroacetica 
( + 4 a 8 milligr. per mille); in qualche neo¬ 
plasia arrivarono alla differenza di 33,4, e in 
éucemia a 55,2 mgr. passano in quella cir¬ 
costanza, nel filtrato tricloro acetico, amino-a 
cidi o sostanze che danno la reazione di questi 
corpi, originate nel processo patologico della 
proteolisi tumorale (amino-acidi e altri corpi 
di disintegrazione). Succede invece che la ami¬ 
no-acidemia tungstica può contrastare in que¬ 
sta stessa circostanza per le sue cifre basse, in¬ 
feriori persino alla normale. Queste modifica¬ 
zioni indipendenti a carico di alcuni gruppi 
aminati le troviamo anche nel digiuno, perio¬ 
do digestivo, e dopo l’iniezione di insulina. 

Nella intossicazione cloroformica sperimen¬ 
tale è dimostrata questa relativa indipendenza 
di queste frazioni nitrogenate; la amino-acide- 
mia iniziale 77,7 mgr. e 70,0 mgr. %o, triclo¬ 
ro acetico e tungstica rispettivamente arriva¬ 
rono dopo 48 ore dell’iniezione del clorofor¬ 
mio a 90,3 e 51,8 mgr. %o rispettivamente. 

In presenza di un quadro clinico in cui si 
sospetti la esistenza di una neoplasia l’aumen¬ 
to della amino-acidemia tricloroacetica, oppu¬ 
re un'amino-acidemia differenziale maggiore 
a 20 milligrammi per mille è un segno di ap¬ 
poggio dell’esistenza di un focolaio di proteo- 
isi probabilmente neoplastico. 

La febbre si accompagna con amino-acide¬ 
mia normale ed anche con ipo-amino-acide- 
mia, eccezione fatta dell’accesso malarico 
dove l’aumento del nitrogeno aminato circo¬ 
lante è grande. In qualche leucemia in periodo 
febbrile può mancare questa amino-acidemia 
normale e bassa. 

Nelle leucemie che si svolgono in forma a- 
cuta o in persona giovane e forte, la iperamino- 
acidemia è maggiore degli altri casi di leuce¬ 
mia, sebbene il numero dei globuli bianchi 
sia poco aumentato. La quantità di amino a- 
cidi starebbe in rapporto col potere proteolitico / 
dei leucociti e non con il loro numero. 

Il metabolismo basale aumentato si può u- 
nire con amino - acidemia normale; altre 
volte l’aurpento è parallelo, metabolismo ba¬ 
sale e amino-acidemia. La modificazione qnan- 
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titativa degli acidi aminati circolanti non è 
condizione indispensabile per avere un meta¬ 
bolismo basale aumentato. In queste osserva¬ 
zioni si trova pure che non esiste relazione 
costante tra la modificazione della amino-aci- 
demia e della urea del sangue. 

Non esiste parallelismo tra le modificazioni 
della amino-acid ernia e della glicemia nei nor¬ 
mali e nei diabetici. La urobilinuria patologica 
nemmeno si accompagna con aumento costan¬ 
te di amino-acidemia. La insufficienza epati¬ 
ca è una causa favaritrice di iperamino-acide- 
mia, però può esistere senza questa, ed anche 
accompagnarsi con ipoaminoacidemia. (Re¬ 
gime ipoazotato. Fissazione aminata e proba¬ 
bile disaminazione extra-epatica). 

In diverse perturbazioni, ipertensioni arte¬ 
riose, cefalea, infermità mentali ecc., stati mor¬ 
bosi che possono obbedire a diverse patogenesi 
lo studio dell ’amino-acidemia può rilevare il 
disturbo nitrogenato, così come la glicemia 
rivela lo stato del metabolismo idrocarbonato. 

In quanto alle applicazioni terapeutiche deri¬ 
vale da questo studio, si crede che la ipera- 
minoacidemia al segnare una perturbazione 
del metabolismo azotato richiede un regime 
ipoazotato oppure un regime in cui questa 
sostanza entri nel minimo necessario per man¬ 
tenere l’equilibrio nitrogenato. 

La iperaminoacidemia può modificarsi col 
trattamento di insulina :» questa è una delle 
sostanze che meglio agisce sopra gli acidi ami¬ 
nati per provocar la sua discesa. 

La glicocolla a piccole dosi può provarsi col 
fine di produrre una diminuzione dell’amino- 
acidemia. 

Le osservazioni sopra la importanza della 
tiroide in relazione agli amino-acidi fa sup¬ 
porre che la tiroidina o altro estratto tiroideo 
può essere efficace per provocare la discesa 
dell amino-acidemia. P. Alessandrini. 

À proposito dell’azotemia per mancanza di 
sale. 

(C. Van Caulaert, E. S. Pétrequin e Man¬ 
gino, Gazette des Hóp., 22 aprile 1931). 

Gli AA., riprendendo la quistione dell’azo- 
temia per mancanza di sale, sindrome da loro 
isolata con Leon Blum e P. Grahar nel 1928, 
passano in esame le critiche che sono state 
avanzate contro la loro concezione, critiche di 
cui alcune si riferiscono alla esistenza stessa 
di tale azotemia, altre al meccanismo di essa. 

Secondo Achard. l’azotemia per mancanza di 
sale non è in realtà che un azotemia con man¬ 
canza di sale. Achard crede che l’azotemia 
nel corso della declorurazione sia un fenome¬ 
no connesso e che non vi sia una relazione di 
causa ad effetto fra i due fenomeni. 

Gli AA. hanno pertanto ripreso le loro espe¬ 
rienze, cercando di ottenere la declorurazione 
sull’animale con mezzi sperimentali tali da 


evitare perturbamenti generali profondi del¬ 
l’organismo. Essi hanno così visto che nel ca¬ 
ne i vomiti ripetuti, provocati con l’apomorfi- 
na, associati ad un regime senza sale, provoca¬ 
no un abbassamento del cloro, un aumento 
dell’urea e della riserva alcalina; l’apporto di 
sale è seguito da un abbassamento dell’urea e 
della riserva alcalina mentre il cloro torna ad 
aumentare; quando, nel corso dei vomiti ri¬ 
petuti, si riparano le perdite di cloro dell’or¬ 
ganismo, somministrando del sale, il tasso del 
cloro del sangue e della riserva alcalina resta 
normale e l’urea non aumenta. La dipendenza 
dell’aumento dell’azotemia dalla diminuizione 
del cloruro di sodio è in questa esperienza 
nettamente stabilita. 

Circa il meccanismo dell’azotemia per man¬ 
canza di sale, gli A A. tengono a precisare il 
loro concetto sull’origine umorale, da loro 
ammessa, di tale azotemia, concetto che è stato 
criticato da Chabanier. A questo riguardo, gli 
AA. ricordano d’avere sempre ammesso Resi¬ 
stenza di un disturbo funzionale renale che 
impedisce la secrezione dell’urea; questa alte¬ 
razione della funzione renale è però seconda¬ 
ria mentre le modificazioni umorali sono pri¬ 
mitive. 

L esistenza di un disturbo della funzione 
renale non può essere messa in dubbio, ma in 
che modo la mancanza di sale agisce per tur¬ 
bare le funzioni renali? A prima vista sembra 
che la cosà sia semplice: la cellula renale a- 
vrebbe bisogno, per compiere normalmente il 
suo lavoro, di un tasso optinum di NaCl. 
Questa ipotesi un po’ semplicista è ancora 
ammessa da molti autori. Ma allora^ come 
spiegare che il deficit di sale possa essere com¬ 
pensato dalla somministrazione al malato di 
bicarbonato di sodio:* In realtà, un esame più 
accurato dei fatti ha provato agli AA. che il 
meccanismo del fenomeno è più complesso. 
Gli AA. hanno potuto provare che per abbas¬ 
sare l’azotemia provocata dalla mancanza di 
sale, non è necessaria la somministrazione di 
cloro, poiché anche il sodio, per quanto più 
lentamente, produce lo stesso risultato; quan¬ 
do però si somministrino simultaneamente 
sodio e cloro, sotto forma di NaCl, l’abbas¬ 
samento dell’azotemia è molto più rapido. Il 
sodio non interviene dunque per le proprietà 
specifiche dei suoi ioni cloro e sodio; non vi 
è nulla di comparabile all’azione specifica del 
calcio o del potassio sulla contrazione cardiaca. 
Pome spiegare allora l’azione della ipoclore- 
mia? Gli AA. hanno pensato che la mancan¬ 
za di sale provochi nel sangue un abbassa¬ 
mento della concentrazione molecolare e che 
questo abbassamento ■ della concentrazione mo¬ 
lecolare del siero sia responsabile del cattivo 
funzionamento renale e dell’azotemia conse¬ 
cutiva. Con ciò l’origine umorale, non renale, 
dell azotemia viene nettamente confermata. È 
noto che gli umori dell’organismo hanno una 
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concentrazione molecolare costante che assi¬ 
cura la costanza della pressione osmotica, e 
che tale pressione viene regolata quasi intera¬ 
mente dal cloruro di sodio (per il 65 % circa) 
e dal bicarbonato di sodio (per il 25 % circa). 
Ogni diminuzione considerevole del sale nel 
sangue provoca una diminuzione della con¬ 
centrazione molecolare del siero che, agendo 
sul rene, crea il disturbo funzionale che dà 

luogo airazotemia. 

Se questa ipotesi è giusta, l’azotemia deve 
scomparire quando si forniscono all’orgam- 
smo delle sostanze capaci di fare aumentare 
la concentrazione molecolare, e più queste so¬ 
stanze hanno un’azione marcata sulla concen¬ 
trazione molecolare, più il loro effetto deve 
essere rapido. 

Grazie a questa teoria, i fatti osservati da¬ 
gli AA. sono di facile interpretazione. L’azio¬ 
ne estremamente rapida del sale sul l'azotemia 
si spiega con il fatto che il suo apporto au¬ 
menta fortemente la concentrazione molecola¬ 
re; questo composto, essendo fortemente dis¬ 
sociato, agirà per i suoi elementi CI e Na. Si 
comprende ugualmente che il bicarbonato di 
sodio possa agire e che la sua azione sia più 
lenta, poiché la sua influenza sulla concentra¬ 
zione molecolare è minore. D’altra parte, il 
suo apporto in quantità considerevole tende ad 
allontanare l’organismo dalle sue condizioni 
fisiologiche. L’apporto di sale, al contrario, 
rimette l’organismo nelle sue condizioni fisio¬ 
logiche. Così il cloruro di sodio, ha un’azione 
favorevole doppia; restituisce all'organismo 
degli elementi che a questo difettavano ed 
è, per la sua costituzione, il sale più atto ad 
aumentare rapidamente la concentrazione mo¬ 
lecolare del sangue. 

Chabanier ritiene invece che causa del di¬ 
sturbo funzionale del rene sia una modifica¬ 
zione dell’equilibrio acido-base della cellula 
renale. Come spiegare allora il fatto che 1 azo- 
temia può essere abbassata aumentando tanto 
il tenore dell’organismo in ioni Na, acidi, che 
il tenore in ioni Cl, alcalini? La teoria di Cha¬ 
banier è comunque una semplice ipotesi, non 
convalidata da fatti precisi, mentre la teoria so¬ 
stenuta dagli A A. si appoggia sulla constata¬ 
zione di numerosi fatti ed è d’accordo con i 
risultati ottenuti in molteplici esperienze. 

C. Toscano. 

VASI SANGUIGNI. 

Sulla cosidetta trombosi Yetiosa traumati- 

ea delle estremità superiori. 

(Kinzel. Brun's Bcit. z. Klin. Chi?., 150, 2, 

1930). 

La trombosi della v. ascellare e succlavia è 
una evenienza rara ma che ha un quadro ca¬ 
ratteristico che negli ultimi tempi è stato stu¬ 


diato anche sperimentalmente per trovare una 
profilassi. 

Mentre nelle trombosi post-operative od es¬ 
senziali vi ha in generale importanza l’età 
avanzata, un momento costituzionale, malattie 
pregresse, lo stimolo operatorio, le alterazioni 
post-operative’del sangue, queste condizioni 
vengono escluse per la trombosi delle estremi¬ 
tà superiori. Esse si trovano per lo più in gio¬ 
vani forti con cuore sano, con localizzazione per 
lo più al braccio senza che un trauma diret¬ 
to abbia influito sulla localizzazione. 

Nell’anamnesi non si trovano malattie che 
possano produrre trombosi, come anemia, clo¬ 
rosi, leucemia, malattie infettive. L’inizio è 
per lo più sempre identico: dopo un forte 
sforzo i pazienti si lamentano di dolori lace¬ 
ranti e di pesantezza paretica del braccio. Ra¬ 
pidamente con gonfiore e durezza si forma 
una colorazione bluastra del braccio. Le vene 
appaiono fortemente ripiene e dal solco bici¬ 
pitale fino all’ascella si può seguire la vena 
come una corda. 

A seconda la sede della chiusura della vena 
ascellare o della succlavia è più o meno estesa 
la cianosi e l’edema del braccio. Nella trom¬ 
bosi della succlavia si nota ancora un edema 
sopra e infraclavicolare e sopra scapolare. 

Col riposo del braccio dopo 2-3 settimane la 
circolazione lentamente migliora rimanendo 
poi qualche ectasia venosa ed una cianosi lieve. 

Raramente sono state notate embolie conse¬ 
cutive; solo in un caso di Sc-hepelmann si ve 
rificò un’embolia in seguito ad un processo 
infiammatorio. 

Ordinariamente la prognosi è favorevole po¬ 
tendo al massimo residuare delle alterazioni 
muscolari in seguito alla ischemia per la stasi 

venosa. 

L’A riporta brevemente le storie di 4 ma¬ 
lati osservati nella Clinica Chirurgica dell’U 
niversità di Breslavia in uomini con età me¬ 
dia di cui 2 senza alcun precedente patolo¬ 
gico nell’anamnesi, uno con una pregressa 
arippe grave ed un altro con epilessia che 
s’iniziava al braccio. In essi furono riscon¬ 
trati i segni di una trombosi della vena ascel¬ 
lare e in tutti si verificò la guarigione in circa 

Per Ittiologia dalla maggior parte degli au¬ 
tori viene ammessa una lesione traumatica 
della parete venosa sia essa localizzata nell in- 
lima o in una collaterale per cu. si spiega .1 
nome di trombosi traumatica. Secondo Lo- 
wenstein che ha fatto delle ricerche anatomi- 
rhe la compressione sarebbe dovuta al lega¬ 
mento costo coracoideo che si attacca al mar¬ 
ine della fascia tra prima costola e muscolo 
succlavio in continuazione del piccolo petto- 

ra ] e 

Durante il movimento di abduzione e rota¬ 
zione del braccio in elevazione può il legamento 
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costocora coideo produrre una compressione del¬ 
la parete venosa e quindi un’alterazione del- 
l’endotelio. 

Lesioni simili hanno potuto determinare 
Gould e Pearce sui cadaveri con le vene ripie¬ 
ne di gesso provocando una forte abduzione 
del braccio. Però sembra inverosimile che una 
leggera compressione della vena apporti delie 
alterazioni nell’intima come del resto si osser¬ 
va nelle fratture della clavicola e nel vuota¬ 
mente del cavo ascellare per cancro che pur 
producendo degli insulti sulla vena non danno 
luogo alla trombosi. 

L’A. crede che in seguito ad esagerati mo¬ 
vimenti del braccio si possa produrre nella fos¬ 
sa sopraclavicolare uno stimolo cronico che ap¬ 
porti un'alterazione dell’endotelio d’onde la 
trombosi, come è stato visto da Ritter median¬ 
te alterazioni colloidochimiche degli endoteli 
dei grossi vasi. 

La trombosi si determinerebbe per una alte¬ 
razione del rapporto normale fisico chimico 
traendotelio e sangue. 

Lohr è contrario all’ipotesi di una etiologia 
traumatica ed ammette la partecipazione di 
una stasi dovuta alla scarsità di comunicazioni 
venose tra braccio e vena cava superiore. Nel 
quadro ematologico di questi malati è stato 
trovato un aumento del numero delle emazie 
che può aver valore causale nella trombosi. 

Tutte queste ipotesi non spiegano sufficiente- 
mente l’etiologia di questo quadro patologico 
interessante su cui potranno avere importanza i 
tre fattori generali della trombosi : le altera¬ 
zioni del sangue, le lesioni della parete vasale, 
l’ostacolo alla corrente sanguigna. 

R. Brvncati. 



bolie arteriose 


delie uatiche da bismuto. 


(M. Babalian. Paris Méd., n. 10, marzo 1931). 


Talora in seguilo ad una iniezione intramu¬ 
scolare si può osservare nella zona della pun¬ 
tura un dolore vivissimo, seguito più o meno 
rapidamente da tumefazione, esantema, flitte¬ 
ne e talora da escara. Questi fenomeni sono at¬ 
tribuiti ad un’embolia arteriosa medicamen¬ 
tosa; ma nel passato furono variamente inter¬ 
pretale nei riguardi della loro patogenesi. 

In questi ultimi tempi i casi simili si sono 
moltiplicati, sopratulto per l’impiego del bi¬ 
smuto oleo-solubile, mentre tempo fa tali in¬ 
cidenti errano attribuiti ai sali insolubili del 
bismuto od anche ai sali mercuriali. 

In generale si tratta di malati che hanno ri¬ 
cevuto già un numero considerevole d’iniezioni 
intramuscolari, le quali hanno creato dei foco¬ 
lai di miosite e di sclerosi peri-arteriosa con in¬ 
tensa vascolarizzazione dei tessuti. Come segno 
obbiettivo al momento della puntura si avver¬ 
te sotto l’ago una speciale resistenza, ed aspi¬ 
rando refluisce un po’ di sangue. 


Talora il malato sente un dolorino al momen¬ 
to della puntura; ma il sintomo capitale è co¬ 
stituito dal dolore che segue all’iniezione, o 
che può essere anche tardivo. 

Il dolore, che ha il carattere d’essere tanto 
intenso ed improvviso, da dar luogo qualche 
volta ad una sincope, si diffonde negli arti in¬ 
feriori, a tipo di pesantezza, crampo, bruciatu¬ 
ra; è continuo, provoca l’insonnia, malgrado 
la morfina. Talora è lancinante, e si può pa¬ 
ragonare ai dolori folgoranti dei tabetici; e 
aumentato dalla palpazione e dalla deambula¬ 
zione. ' 

Dapprima al luogo dell’iniezione si nota pal¬ 
lore della cute, a cui segue tumefazione, ros¬ 
sore, calore; sullo stesso punto può apparire una 
eruzione che può assumere quattro differenti 
aspetti : 1) esantema embolieo locale di Freu- 
denthal, consistente in un esantema reticolato, 
arborescente, con strie di colorito rosso viola¬ 
ceo, fra cui si notano punti emorragici, ed un 
limite di reazione ortieariforme periferico; 

2) zona eochimotica e flittenulare (tipo 
Jeanselme). Consiste in una zona centrale dap¬ 
prima bianco-avorio e poi bleu-livido, e d’una 
zona periferica con l’aspetto d’un rosaio festo¬ 
nato, e con una fitta rete d’arborizzazioni 
bluastre ecchimotiche. 

3) Dermite livedoide e gangrenosa di Ni¬ 
cola u. È 1 aspetto della cute, che assume il co¬ 
lorito violaceo dapprima, rosso-rubino in se¬ 
guito; si forma poi un’escara nera, secca, dura, 
che dopo 2-5 settimane cade, lasciando sco¬ 
perta una vasta perdita di sostanza. 

4) Gangrena profonda (tipo Barthélemy). 
Si tratta di una escara che si approfonda nei 
tessuti, da distinguere dall’ascesso, allorché 
compare la gangrena. 

Le ricerche di Freudenthal e Nicolau hanno 
messo in evidenza che si tratta di piccoli em¬ 
boli di bismuto che occludono le piccole arte¬ 
rie del derma e dell’ipoderma, inel plesso sot- 
lo-papillare. I globuli rossi che sono nell’arte¬ 
ria embolizzata si possono emolizzare, riem¬ 
pendo così il lume capillare d’un vero infarto 
e mogi ohi n ico. 

Gli emboli medicamentosi sollevano una im¬ 
portante questione; se l’embolo va in una ve¬ 
nale trasportato lontano e può dar luogo agli 
accidenti più o meno gravi di embolia cardio- 
polmonare; se entra in una arteria, si ferma 
nelle arteriole del piano superiore del derma, 
dandociuogo ai fenomeni descritti. Questa spie¬ 
gazione die è chiara per i sali insolubili, non 
è sufficiente a spiegare le embolie dei sali so¬ 
billili. 

Tu tal caso bisogna pensare ad una endoar- 
terite caustica. In conclusione per la patogenesi 
si può ammettere una ostruzione per i sali in¬ 
solubili. un’arte ri te caustica per quelli solubili. 

Nei casi tipici la diagnosi è falcile; dopo una 
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iniezione intramuscolare si ha dolore, ische¬ 
mia, tumefazione, esantema caratteristico. 

Bisogna distinguere tale dolore da quello 
che si ha per puntura d’un filetto nervoso, per 

contusione, per flegmasia, per ematoma. 

L. Carusi. 

II trattamento delle varici. 

<Laqua. Bruii s Beiti', z. Klin. Cliir., Bd. 150; 
n. 2, 1930). 

Negli ultimi 20 anni il numero delle varici 
trattate chirurgicamente va diminuendo men¬ 
tre quello del trattamento incruento va au¬ 
mentando. . . i. 

I ’À ricorda le operazioni che tacevano gu 

antichi da Galeno che oltre la cauterizzazione 
usava l’estirpazione delle varici a Onbasio, a 
Paré che praticava la chiusura della vena sa- 
fena per far guarire le ulcerazioni della gamba. 
Trendelenburg stabilì il sintonia dell msuft.- 
cienza delle valvole della grande sa fella e la 
guarigione con la legatura del vaso. 

1 risultati della cura col metodo di lren- 
•delenburg oscillano l'ino ad un massimo di 
£6 % di guarigioni (Jung, 1889). Ma con ta 

metodo si possono avere recidive. 

Esse possono esser dovute a condizioni spe¬ 
ciali dei vasi le cui valvole non sono msutti- 

«denti. , 

Una ragione di insuccesso della legatura può 

.esser data da una collaterale che si trova nel 

47 % tra la safena grande e la piccola. laio- 

na per le numerose anastomosi ha proposto eli 

legare la vena poplitea nel terzo inferiore del 

■cavo del ginocchio, metodo usato in due casi 

.con buon risultato. . . 

Sono state inoltre osservate rigenerazioni di 
tratti di vena asportati, le quali fanno di¬ 
venire illusori i risultati dell’asportazione. 

Altro metodo usato specialmente nei casi di 
ulcera è quello delle incisioni circolari della 
pelle (Moreschi, Mariani) che devono com¬ 
prendere anche la fascia. 

È stato fatto anche un taglio a spirale. 

Si è pensato di fare un rinforzo della safena 
sotto la fascia o la muscolatura e Waljasc en- 
ko pone sulla safena dei lembi peduncolati di 
•aponevrosi della fascia lata, in modo da rin¬ 
forzare il vaso. 

Delbet fa una anastomosi safeno femorale 
impiantando la safena sotto le valvole della fe¬ 
morale; operazione criticata da Oppel perche 
non fa che accrescere un’altra anastomosi. 1 
risultati duraturi con questo metodo sarebbe¬ 
ro del 60 %. 

L’estirpazione totale delle varici operata da 
■Celso è stata ripresa nel 1884 da Madelung. ^ 

I risultati buoni vanno dall 80 % al 100 
Si hanno però delle lunghe cicatrici ed ede¬ 
mi ed è grande il pericolo di infezioni e trom¬ 
bosi. 


Più usata è stata la safenectomia parziale. 
Narath fa la estirpazione sottocutanea delle 
varici portando via dei blocchi di vene vari¬ 
cose, da piccoli tagli cutanei. Con questo me¬ 
todo ha guarito non solo varici ma ulcere che 
duravano da decenni. 

Mayo fa uso di una sonda per estirpare le 
varici. 

Schede nel 1877 usò le legature percutanee 
multiple sia nei casi con segno di Trende- 
lenburg positivo come in quelli con segno ne¬ 
gativo. Kocher usava, per tali legature, della 
seta finissima che toglieva dopo 24 ore e uti¬ 
lizzava il metodo anche amhulatoriamente. 

Tale metodo è stato utilizzato con buon 
successo da V. Hacker e da Keliar. 

kuzsnik annodava i fili sopra un rotolo di 
garza per evitare le necrosi della cute, e leva¬ 
va i punti dopo 12 giorni. Egli vide su 155 ca¬ 
si soltanto 3 recidive. 

Klapp usa le discissioni multiple sottocu¬ 
tanee che danno secondo Bange risultati buo¬ 
ni funzionali e cosmetici. 

Anche la simpatectomia periarteriosa ha dato 

buoni risultati. 

Nella clinica chirurgica di Breslavia negli 
ultimi 30 anni hanno avuto i seguenti risul¬ 
tati buoni o soddisfacenti: col metodo di Tren- . 
delenburg 85%, con quello di Madelung 
79 % con rescissione parziale 67 °4, con la le- 
o-atura ed escissione 70 °4, con la legatura mul¬ 
tipla ed escissione 72 %. I risultati migliori 
sono dati dal metodo di Madelung e da quello 
di Trendelenburg. Il metodo a spirale di 
Rindfleisch può far scomparire le varici ma 
lasciare una elefantiasi nella gamba. 

Trattamento delle varici con iniezioni . — 
L’idea risale al Montaggio nel 1813 con 1 u- 
so dell’alcool, acetato di piombo, tannino. 

Prava/ usò il percloruro di ferro usato anche 
da Canard ma presto abbandonato per le gan- 
o-rene e i flemmoni che spesso produceva. 

* Anche le iniezioni perivenose di idrato di 
cloralio, di alcool e di ergotina non ebbero 
lungo uso. Nel 1875 Valette e Dolorine videro 
che lo iodio era capace di produrre delle ab 
terazioni dell’intima e così nel 1884 Englisch 
di Vienna pensò che si potevano ormare delle 
trombosi secondarie nell’intima alterata. Tavel 
di Berna nel 1904 utilizzò prati^mente 11- 
dea con l’iniezione di acido fenico al 5 h, me¬ 
todo usato già prima da Weber e Blackrvood. 

Schiassi di Bologna (1908) usò 1 ^ 

una soluzione iodio-iodurata, Schart (1910) 
il sublimato all’l :3000, Paolo Linser sublima¬ 
to al 2 %, Carlo Linser (1924) soluzione con¬ 
centrata di cloruro di sodio, Nobl e ì suoi al¬ 
lievi Kantor e Remenovsky soluzioni concen¬ 
trate di zucchero, Sicard il salicilato di sodio. 

Il trattamento con iniezioni deve rispondere 
al quesito se è o no pericoloso e se è piu peri¬ 
coloso del trattamento chirurgico. 



1320 


IL POLICLINICO 


Il mezzo deve dare una forte alterazione del- 
1 intima con formazione sicura di un trombo 
senza azione tossica generale. 

Il sublimato oltre a casi di intossicazione ha 
dato casi di morte. Alterazioni vengono attri¬ 
buite anche al salicilato di sodio, all’uretan- 
chinino, al carbonato di sodio e citrato di so¬ 
dio, ma casi di morte non sono stati osservati. 

Il trattamento con salicilato di sodio nono¬ 
stante il grande impiego dei primi anni per 
opera di Sicard, e dei suoi allievi sembra ora 
usato solo in America. Lo stesso dicasi per 
ruretan-chinino per quanto sia senza dolore. 

Questo preparato ha nello stato gravidico e 
mestruale una controindicazione. 11 carbonato 
di sodio suggerito da Sicard ed il citrato di 
sodio usato da Troisier sono abbandonati. 

Scarso uso hanno avuto i mezzi atossici co¬ 
me l’argocromo, il rivanolo, la piocianina. 

Attualmente in Germania sono più usati i 
preparati di zucchero fra cui è la varicofti- 
na in soluzione 'clorurata con aggiunta di 
anestetico secondo Linser, la varicocalorose, 
soluzione di levulosio al 50-60 % secondo 
Nobl, il varicosmon, soluzione al 50-66% di 
glucosio sec. Remenovski e Kantor. 

Queste soluzioni osmotiche agiscono toglien¬ 
do all’albumina cellulare una grande parte di 
acqua, producendo così la morte cellulare. Il 
cloruro di sodio e lo zucchero ledono l’inti¬ 
ma meno intensamente del sublimato. Per 
quanto siano non velenosi devono essere usati 
in grande quantità per .produrre l’alterazio¬ 
ne dell’intima. 

Però questi mezzi possono produrre altera¬ 
zioni sorpassando l’intima, con formazione di 
necrosi e di ulcerazioni attribuibili a volte a 
difetti di tecnica o a passaggio del liquido nel 
tessuto para venoso. L’iniezione deve essere fat¬ 
ta nella vena piena di sangue con paziente 
a sedere o in piedi in modo che sporga me¬ 
glio la vena. Se la vena non si vede bene o il 
paziente sta coricato si deve fare una stasi ma¬ 
nuale o con un laccio di gomma. L’iniez. si 

deve fare quando si è sicuri di essere nella 
vena. 

Si inietta lentamente il liquido fino a che 
si vede un eritema che indica che il liquido è 
andato dalla vena nei tessuti, si ritira rapida¬ 
mente 1 ago e il punto d’iniezione compresso 
e massaggiato per qualche minuto viene co¬ 
perto con una striscia di pflaster circolare, 
Hùltl non ha visto più alcuna necrosi da quan¬ 
do usa di tenere l’ago canula qualche tempo 
dopo l’iniezione infisso nella vena. Dopo l’i¬ 
niezione 1 infermo sta in riposo per 10 minuti 
e poi può camminare. 

Riguardo alle dosi per il cloruro di sodio 
si comincia con 2-3 cmc. giungendo in gene- 
ìale a 4-.> cmc. per iniezione. Per lo zucchero 
non si deve oltrepassare la dose di 5 cmc. per 
quanto siano stati usati 10 cmc. di varicosmon 
e 30 cmc. di calorose in una seduta. In caso 
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di iniezioni in vari punti si inizia da vicino il 
ginocchio per poi andare perifericamente; vi 
sono invece degli autori che iniziano le inie¬ 
zioni dalla periferia. 

Tra i vari prodotti il migliore è la varicofti- 
na che presenta un minore pericolo di em¬ 
bolia rispetto al varicosmon e al calorose. 

Per nessuno dei mezzi si può dire che non 
possano dare embolie. 

Sono state fatte delle ricerche sperimentali a 
cominciare da quelle di Schiassi (1908), che- 
stabilivano come non si potesse avere una em¬ 
bolia perchè in seguito all’alterazione vasale i 
trombi venivano fissati dagli endoteli e fibro- 
blasti. Lo stesso e stato visto con gli altri mez¬ 
zi più recenti. La conseguenza è poi la organiz¬ 
zazione del trombo che si inizia tra il 6® e 9* 
giorno. Il trombo non è da coagulazione ma se¬ 
condario alle alterazioni vasali. i 

Nella letteratura esistono finora 9 casi df 
morte per embolia e quelli dovuti al cloruro* 
di sodio non sono meno numerosi di quelli 1 
da soluzioni di glucosio. A proposito l’A. ri¬ 
porta il caso citato da Olson di una giovane- 
donna alla quale aveva fatte 2 iniezioni di clo¬ 
ruro di sodio e calorose e 5 giorni dopo l’i¬ 
niezione, mentre la donna giocava coi figli, 
morì improvvisamente. Alla sezione fu trovata- 
una trombosi della safena interna d. con embo¬ 
lia polmonare. Simile è il caso di Hohlbaum iiv 

seguito ad iniezione di 80 cmc. di soluzione di 
Pregi. 

Con ciò LA. non intende di gettare il di¬ 
scredito su tali mezzi di cura. Una statistica¬ 
americana di Pheeters e Rice dà una mortali¬ 
tà di 11 su 53000 operati cioè 0,02%. Confron¬ 
tando questa percentuale con la mortalità ope¬ 
ratoria oscillante fra il 1/2 e 11 % si vede la 
superiorità del mezzo irritante. 

Dal lato chirurgico la protezione contro Lem- 
boi ia è data dalla legatura preliminare della 
safena costituendo così il metodo chirurgico* 
del trattamento con' iniezioni. 

Così laceva Tavel per iniettare la soluzione- 
di acido fenico e Schiassi per lo iodio inter¬ 
rompendo la safena alla coscia e iniettando nel 
tronco periferico la soluzione di iodio. 

Questo metodo di Schiassi è stato modifica¬ 
to coll’impiego di soluzione di Pregi, di clo¬ 
niro di sodio o di zucchero, del varicosmon, 
iniettati nel tronco periferico della safena. 

Intanto la legatura sulla safena non è una 
garanzia conti*o l’embolia, ciò che è provato- 
dalia mortalità con l’operazione di Trendelen- 
burg. Petermann ha visto praticamente che 
con la legatura preventiva sia che si faccia 
1 iniezione di soluzione di Pregi, o di cloru- 
10 dindio o di calorose si hanno frequenti 
embolie per quanto non siano mortali. Esse- 
non sarebbero dovute al mezzo impiegato ma- 
a variazioni anatomiche dei vasi della gamba, 

anastomosi tra grande e piccola safena, con? 
la vena poplitea e la profonda del femore. Co- 
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sì che anche legando la safena si può avere 
un trombo fuori di essa. Per tale fatto oltre 
la grande safena si dovrebbe legare anche la 
piccola. 

Vi sono anche delle controindicazioni per il 
metodo chimico, da mettere in rilievo. 'Fra 
queste sono l’età avanzata, con stato maran¬ 
tico, con un limite sui 60 anni; uno stato dia¬ 
betico, alterazioni dei reni e del circolo, vizi 
cardiaci scompensati, ipertensione arteriosa, 

arteriosclerosi. . . 

Bisogna stare molto attenti per quelle varici 
che rappresentano una ectasia compensatoria 
per una trombosi delle vene profonde della 
gamba poiché abolendo queste comunicazioni 
si potrebbe produrre una gangrena. In que¬ 
sti casi nell’anamnesi troviamo una flebite, 
una phlegmasia alba dolens, dilatazione delle 
vene all’inguine e all’addome, edema della 
gamba. 

Casi di gangrena per trattamenti di v arici 
ne esistono pochi nella letteratura.^ 

Il trattamento con irritanti può ancora in¬ 
fluire nel ridestare processi ffèbitici preceden¬ 
ti delle vene superficiali o profonde. Così che 
tutte le flebiti acute e subacute rappresentano 
una condizione di controindicazione per il trat¬ 
tamento sclerosante. Lo stesso dicasi per le 
piodermiti, gli ascessi, i flemmoni e le malat¬ 
tie infettive febbrili. 

Riguardo alla recidiva la statistica di Kil- 
bourne del 1929 la fa risalire ad 1/6 dei casi 
trattati con il metodo irritativo mentre altre 
come quella di Gaugier sarebbe dell 1 < 4 ue 
la di Delater, di Nobl e di Linser del 5 k e 
solo quella di Forestier raggiungerebbe il 

15 ° /o - U J 

Il metodo combinato con la legatura ha da¬ 
to la recidiva nel 14 %. 

Confrontando i due metodi l’operativo e 

l’irritativo si deve concludere che il primo ri¬ 
sulta meno buono. Basta pensare che . il 
trattamento operativo dà il 20-40 % di cattivi 
risultati mentre la recidiva nel trattamento ir¬ 
ritante è di 15-20%. Quando il metodo del- 
rirritazione non dà buon esito è giusto prova¬ 
re il metodo operatorio. 

Inoltre, la mortalità postoperatoria per il 
trattamento cruento oscilla fra 0,5-1 % ed an¬ 
che 3 % mentre per il trattamento irritativo è 

di 0,02 %. 

Oltre a ciò il metodo chimico ha una im¬ 
portanza di ordine sociale specialmente per 1 
lavoratori, non richiedendo 1 interruzione del 
lavoro e costituendo un risparmio di degenza 
in ospedale. 

Alla relazione dell’Autore, Schreiber aggiun¬ 
ge che in circa 2000 iniezioni da lui praticate 
non ha mai visto un caso di embolia. Come 
mezzi ha usato la soluzione del 20 % di cloru¬ 
ro di sodio, varicoftina, varicosmon, calo¬ 


rose, rivanolo. Questo ultimo mezzo non è con¬ 
sigliabile per le forti reazioni che susseguono. 

Da 2 anni usa la seguente miscela : 

7-8 cmc. di soluzione di glucosio al 50 %; 

1-2 cmc. di alcool assoluto; 1 cmc. di solu¬ 
zione di novocaina e adrenalina al 2 %. Pri¬ 
ma di ogni iniezione viene bollita la soluzione 
di glucosio e la miscela viene preparata fre¬ 
sca. L’iniezione deve esser fatta premendo nel¬ 
la vena in modo che il liquido non passi nel¬ 
la femorale o nell’iliaca. La quantità è al mas¬ 
simo di 10 cm. I pazienti li fa subito cammi¬ 
nare. Non ha osservato mai necrosi tranne 
nel punto della infissione dell’ago. 

Crede che il metodo sclerosante sia da pre¬ 
ferire a quello operatorio. 

R. Brancati. 

CENNI BIBLIOGRAFICI( l ) 

Pratique mèdico-chirurgicale. 3 a ediz. pubbli¬ 
cata sotto la direzione dei proff. Couvelaire, 
Lemierre, Lenormant. Voi. V di pagg. 950; 
voi. VI di pagg. 985; voi. VII di pagg. 1160; 
voi. Vili di pagg. 1123. G. Masson et C.ie. 
Paris, 1931. Prezzo di ogni volume Fr. loO; 
dell’opera completa Fr. 1300. 

Con i volumi V, VI, VII e Vili questa in¬ 
teressante opera viene ad essere completata. 

Sempre continuando la trattazione per ordi¬ 
ne alfabetico in questi 4 volumi si trovano gli 
argomenti compresi rispettivamente fra Inte- 
stin grèle-Miaouli; Nicotine-Podophille; Poi- 
gnet-Sinus e Sirops-Zona. 

" Ogni tema è trattato in forma riassuntiva, 
ma completa, e come già abbiamo detto, par¬ 
lando dei precedenti volumi, tutta 1 opera rap¬ 
presenta quanto di interessante può necessita¬ 
re per risolvere in qualunque momento un 
problema clinico o medico in generale. ? 

La modernità e il criterio con cui l’opera 
è stata eseguita, fanno di essa senza dubbio 
la migliore enciclopedia medica che si co¬ 
nosca. P - 

Erqebnisse der gesamt&n Tuberkulosejor- 
schutng. Voi. II di pag. 490 con 106 figure. 
Edit. G. Thieme, 1931, Mk. 45; Voi. Ili di 
pag. 695 con 143 figure, Mk. 66. 

A breve distanza dal primo volume escono 
i due nuovi volumi di questa importali le. rac¬ 
colta di monografie sulla tubercolosi dirette 
da Assmann, Beitzke, Braeuning, Hohlen 

Krug, Engel. 

4 dare un’idea al lettore della importanza 
dell’opera elencherò le singole monografie. 

Nel II volume troviamo: « Sulla d’orma 
cosidetta ultravisibile del bacillo t.b.c. »; 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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« Anatomia patologica della tubercolosi api- 
cale »; « Il contagio con la tubercolosi fuori 
della casa »; « Sanatori per tubercolosi »; 
(( La scelta dei malati di petto rispetto alla 
cura »; « La concezione clinica della tuberco¬ 
losi secondo la Scuola (Francese »; « Ricambio 
minerale nella tubercolosi »; « Il pneumoto¬ 
race artificiale bilaterale »; « La prognosi del¬ 
la tubercolosi nei bambini »; « Le scissure 
interlobari ». 

Nel terzo volume: « Anatomia patologica 
e clinica della tubercolosi polmonare negli a- 
dolescenti »; « L’importanza della ereditarie¬ 
tà e della costituzione nella tubercolosi »; 
« Tubercolosi polmonare e gravidanza »; 
« Sulla tubercolosi primaria dell’addome nei 
bambini »; « Pneumoconiosi e tubercolosi »; 
« Fondamenti di cura generale nella tuberco¬ 
losi »; « Leggi speciali per la tubercolosi ». 

A ogni articolo segue un indice bibliografi- 
co esteso. 

L’edizione è in carta patinata e la riprodu¬ 
zione delle figure è ineccepibile. 

P. Valuont. 

Johs Mygge. Étude sur Véclosion épidémique de 

VInfluenza. Acta medica scandinava. Suppl. 

XXXII. Kopenaghen, 1930. 

Studio dei casi di influenza manifestatisi a 
Kopenhagen, dal 1889 al 1922, messi in rappor¬ 
to con le condizioni metereologiche. 

L’A. ha osservato che in 11 annate si è avuta 
una tendenza più o meno netta allo scoppio 
epidemico, il quale in 9 anni si è manifestato 
nel semestre invernale (ottobre-marzo). 

I varii fenomeni elettrici dell’atmosfera (tem¬ 
porali, lampi, aurore boreali, fuochi di Sant’El¬ 
mo, ecc.) si sono avuti con maggiore intensità 
durante tali annate epidemiche, sicché l’A. 
lancia l’ipotesi che le condizioni elettriche del¬ 
l’atmosfera contribuiscano a far sorgere il ge¬ 
nio epidemico dell’influenza. In piena epide¬ 
mia, si sono osservate notevoli oscillazioni del- 
l’elettrometro di Ostwald, nonché lo stato an¬ 
ticiclonico dell’atmosfera. TI fatto che le epide¬ 
mie non sono localizzate fa inoltre pensare al 
possibile intervento di forze cosmiche (mac¬ 
chie solari?). 

L’interessante studio, oltre ad una ricca bi¬ 
bliografia sull’argomento, è corredato da nu¬ 
merose tabelle e grafici. 

fil. 

Rheumaprobleme. Voi. IT di pag. 176 con 72 

figure. Edit. G. Thieme, Lipsia, 1931. 

Abbiamo avuto già occasione di presentare 
il 1° volume di questa raccolta di conferenze 
tenute in Aquisgrana in un corso di perfezio¬ 
namento sul reumatismo inteso in senso lato. 

I capitoli più importanti in questo volume 
sono quelli sulla patogenesi e sintomatologia 
delle affezioni articolari croniche, sulla dia¬ 


gnosi differenziale del reumatismo nei bambi¬ 
ni, sulla sintomatologia delle affezioni cosi¬ 
dette reumatiche della colonna vertebrale, ecc. 

P. Valdoni. 

Westphal, Gleichmann, Mann. Gallenwegs- 
funktion und Gallensteinleiden. Voi. di 
pag. 229 con 64 figure. Edit. J. Springer, 
Berlino, 1931. R.M. 18. 

Gli studi moderni sulla patogenesi della li¬ 
tiasi biliare hanno messo in evidenza l’impor¬ 
tanza del fattore funzionale. 

Uno degli AA., il Westphal, ha il merito 
di essere stato tra i primi ad affrontare lo 
studio della fisiopatologia della cistifellea, 
mettendo specialmente in evidenza delle cor¬ 
relazioni nervose nella regione del collo ci¬ 
stico con i caratteri della bile cistica. 

La^ monografia ora pubblicata porta nuovi 
e più estesi contributi allo studio della disci¬ 
nesia delle vie biliari e alla sua importanza 
nella genesi dei calcoli. 

Anche 1 A. è riuscito a ottenere concremen- 
ti di bilirubina confermando così esperienze 
di altri ricercatori, specie di italiani che l’A. 
non cita. 

Di particolare importanza sono gli studi 
sulla funzione di conceatrazione della cisti¬ 
fellea sotto l’influsso di diversi stimoli ner¬ 
vosi. P. Valdoni. 

J. Lekay. Embonpoint et obésité. Un voi.' \n-S t 
di 196 pag. Masson et C.ie, Paris, 1931. 

Osserva giustamente l’A. che uno dei pregiu¬ 
dizi più diffusi e tenaci sull’obesità è quella 
di credere che essa sia di facile trattamento, 
mentre chiunque ha avuto in cura degli obesi 
deve asserire il contrario. Questione comples¬ 
sa, in cui l’eziologia e la patogenesi sono an¬ 
cora oggetto "di controversie, per cui spesso è 
tutt’altro che agevole una terapia adatta. 

L’A., in questo libro, frutto di una lunga 
pratica, riassume -le recenti acquisizioni sulla 
patogenesi, passa alla descrizione clinica, oc¬ 
cupandosi anche delle diverse complicazioni e 
tratta, infine, la terapia, specialmente la diete¬ 
tica, non trascurando l’opoterapia ed i di¬ 
versi rimedi proposti. 

Una. conclusione confortante per il medica 
e per il malato è che esistono casi difficili, ma 
non vi sono casi disperati, purché si inizii la 
cura con metodo, con scienza e con pazienza. 

fil. 

V. Minici. Il sudore. Roma, Tip. Armani di 
M. Courrier, 1931, pagg. v-43. 

In una memoria, elaborata con piena padro¬ 
nanza della materia e redatta in forma piana 
ed ordinata, l’A. riassume tutto quello che ora 
si sa del sudore. 

La materia è divisa in due parti : la prima 
tratta dell’anatomia delle glandole sudorifere e 
della fisiologia e patologia del loro prodotta 
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di secrezione con un accenno, notevole pei 
molti riguardi, ai rapporti della tunzione sudo¬ 
ripara con quella sessuale. La seconda è dedi¬ 
cata alle anomalie della secrezione sudoripara 
in patologia, al loro valore semiologico in cli¬ 
nica, all’importanza della medicazione diafo¬ 
retica nella terapia in genere con un breve pa¬ 
ragrafo finale sul sudore dal punto di vista 
dell’igiene e delle malattie professionali. 

L’A., proponendosi di coordinare in un qua¬ 
dro sintetico le nostre cognizioni su di un ar¬ 
gomento che può sembrare un po’ limitato ma 
che, al contrario, ha tanta importanza dal 
punto di vista dell’antropologia e della fisio¬ 
patologia umana, ha pienamente raggiunto il 
suo scopo, ed il suo lavoro, corredato di un 
buon indice bibliografico, sarà letto utilmente 
da tutti 1 medici e da tutti coloro i quali, sen¬ 
za ricorrere ai grandi trattati ed alle pubbli¬ 
cazioni speciali, desiderino farsi delle idee 
chiare in questa materia. V. Montesano. 

H Schmieden. Krankenhuasban in Neuer Zeit. 
Voi. di pag. 346 con 382 figure, piani e 
schizzi. Edit. Brucke-Verlag Kurt Schmen- 
son, Lipsia, 1931. RM. 36. 

Nonostante le gravi crisi economiche, la 
Germania è stato forse l’unico paese in cui 
sono stati ricostruiti ex novo numerosi ospe¬ 
dali e moltissime cliniche. L autore del libro, 
l’ingegnere Schmieden presenta in questo vo¬ 
lume i piani di costruzione e le direttive a 
cui si sono orientati i costruttori dei nuovi 
ospedali per rispondere alle esigenze moderne 
sia riguardo all’igiene, che alle comodità e alle 
spese di esercizio. 

A parte i prospetti delle facciate, che pei 
seguire rigidamente lo stile 900 desteranno più 
curiosità che ammirazione, hanno particolare 
importanza il modo di distribuzione dei ser¬ 
vizi, l’allestimento delle infermerie, la distri¬ 
buzione della luce, la costruzione di camere 
operatorie, ecc. 

Al medico che consiglia l'ingegnere nella 
costruzione di ospedali -e all’ingegnere che si 
occupa delle costruzioni sanitarie non dovreb¬ 
be mancare questo volume perchè 1 esperien¬ 
za su vasta scala di altri è la guida più sicu¬ 
ra a costruzioni che corrispondano veramente 
ai bisogni di oggi e di domani. P. Vai.doni. 

Nuova importante pubblicazione ; 

Prof. Dott. EUGENIO MILANI 

Incaricato di Radiologia e Terapia Fisica 
nella R. Università di Perugia 

L'indagine radiologica nei tumori del polmone 

con 46 figure radiografiche nel testo. 

Volume in-8« grande, di pagine 131, stampato in 
carta americana. Prezzo L. 50, più le spese postali 
di spedizione. Per i nostri abbonati, sole L. 45 m 
porto franco. 

Inviare Vaglia all'Editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto, ROMA. 


RIVISTE SINTETICHE 




Istituto di Radiologia f. Terapia Fisica 
della R. Università di Perugia 

diretto dal prof. Eugenio Milani. 

Lesioni da elettricità 

(con speciale riguardo alle lesioni prodotte 
da apparecchi eiettromedicali ). 

Prof. Bruno Bellucci, aiuto. 


(i Continuazione; vedi num. prec.). 


CAPITOLO TERZO. 
Meccanismo di produzione 

DELLE LESIONI DA ELETTRICITÀ 
GENERATA DA APPARECCHI ELETTROM EDI CALI. 


Le lesioni che le correnti elettriche generale da 
apparecchi elettromedicali provocano nell’organi¬ 
smo umano e degli animali, sono, per i caratteri 
anatomo-patologici, completamente simili a quel¬ 
le che producono le correnti elettriche generate 
per uso industriale e domestico, e molto simili 
anche a quelle prodotte dalla elettricità atmosfe¬ 
rica. Lo stesso dicasi per la sintomatologia offerta 
dalle vittime. Descriveremo quindi insieme, in 
un capitolo unico, i caratteri anatomo-patologici 
delle lesioni da elettricità, la sintomatologia che 
i colpiti dalla scarica elettrica presentano le cau¬ 
se di morte, ed infine la terapia di simili casi. 

Gli apparecchi che oggi vengono usati a scopo 
elettromedicale, e che hanno raggiunto una dif¬ 
fusione enorme e sempre crescente, sono i se- 


uenti : 

1) Apparecchi per raggi X. 

2) Apparecchi per elettroterapia. 

Dei primi ci occuperemo solo della parte degli 
pparecchi destinata alla produzione ed alla coll¬ 
azione delle correnti di alla tensione, tralascian- 
o completamente di parlare dell’effetto lesivo 
elle radiazioni, che fa parto di altro argomento. 

Dei secondi ci occuperemo dei vari tipi di ap- 
larecchi e di correnti prodotte, e Precisamente. 

Correnti galvaniche; 2) Correnti faradiche, 3) 
Lorrenti sinusoidali; 4) Elettricità statica; 5) Cor- 
enti di alta frequenza. 

Gli apparecchi per uaggi X consistono senapi e 
li tre parti : 1) un apparecchio più o meno com¬ 
messo destinato a produrre la corrente ad ahis- 
ima tensione mediante la trasformazione della 
orrente elettrica a bassa tensione; 2) una linea 
,d alta tensione destinata a condurre la corrente 
«lettrica ad alta tensione al tubo da iaggi X, 
un tubo da raggi X, destinato a trasformare la 
«nergia elettrica ad alla tensione in quelle oscil- 
azioni di natura elettromagnetica che costitui¬ 
scono i raggi X. 

È chiaro quindi che, in ultima analisi, essen¬ 
do idi apparecchi destinati a tale scopo dei sem¬ 
plici veneratori di correnti ad altissima tensione, 
e lesioni accidentalmente da questi prodotte han¬ 
no molti caratteri in comune con le lesioni pro¬ 
dotte dalle correnti industriali ad alta tensione, c 
rnn il loro meccanismo di produzione. Se non 
c he in pratica sj verifica che, sebbene tutti gli ap- 
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parecchi radiologici forniscano correnti ad altissi¬ 
ma tensione, la loro pericolosità varia in modo 
grandissimo a seconda dei vari tipi di apparecchi, 
fi opportuna quindi una breve descrizione dei 
principali tipi di apparecchi per raggi X, distin¬ 
guendoli in base alle loro particolarità costrut¬ 
tive ed in base ai caratteri di pericolosità da essi 
presentati. 

Possiamo così distinguere tre principali tipi di 
apparecchi radiologici: 

1) apparecchi ad induttore; 

2) apparecchi a trasformatore; 

3) apparecchi a condensatore. 

Gli apparecchi ad induttore, tipo bobina di 
Itumkorfl, sono costituiti da un grosso nucleo di 
ferro dolce (circuito magnetico aperto) su cui è 
avvolto un circuito primario (poche spire di gros¬ 
so filo di rame isolato), e, sopra di questo, un 
circuito secondario (moltissime spire, in genere 
vari chilometri, di filo sottilissimo di rame iso¬ 
lato). Lanciando nel circuito primario una cor¬ 
rente elettrica continua, il cui valore è stabilito 
e regolato da adatte resistenze ohmiche, nel cir¬ 
cuito secondario non si ha formazione di corren¬ 
te che nei momenti della chiusura ed apertura 
del circuito. Di qui la necessità di un interrut¬ 
tore, che ripeta tale operazione di apertura e 
chiusura del circuito in modo continuo e rapidis¬ 
simo' (interruttori a mercurio, a turbina e dielet¬ 
trico gas). Il circuito primario può essere alimen¬ 
tato anche da corrente alternata, nel qual caso 
l’interruttore deve essere mosso da un motore 
sincrono coi periodi della corrente stessa, in 
modo che l’apertura e la chiusura del circuito av¬ 
venga sempre in determinati momenti, e cioè 
quando il valore della corrente alternata è pros¬ 
simo allo zero. Gli apparecchi ad induttore sono 
prevalentemente usati però con la corrente con¬ 
tinua; essi sono stati i primi .apparecchi usati 
per la produzione dei raggi X, ma oggi hanno 
perduto molto terreno di fronte ai trasformatori 
su corrente alternata. 

La corrente secondaria che si forma negli ap¬ 
parecchi ad induttore è sempre di tipo alternato, 
perchè la corrente che si produce alla apertura 
del circuito primario è di polarità inversa a quel¬ 
la che si produce alla chiusura del circuito stesso. 
Essa graficamente è riprodotta da una brusca sa¬ 
lita quasi verticale (onda di apertura del prima¬ 
rio) terminante a punta fortemente acuta, con 
discesa meno brusca sino alla linea corrispon¬ 
dente al potenziale zero; forma quasi identica, 
ma rovesciata, si ha durante l’onda di chiusura 
del primario al disotto della linea orizzontale. 
Naturalmente poiché la corrente destinata al tubo 
da raggi X deve avere una direzione unica e co¬ 
stante, la corrente inversa di chiusura deve es¬ 
sere eliminata : ciò si ottiene o con tubi valvola 
che lasciano passare la corrente solo in un deter¬ 
minato senso, trattenendo l’onda inversa, o con 
selettore rotante che deve essere trascinato dallo 
stesso motore che aziona l’interruttore a turbina. 
Questo selettore è costruito in modo che quando 
l’interruttore si trova nella posizione di chiusura 
del circuito primario, il selettore è in posizione 
tale da non permettere il passaggio della cor¬ 
rente secondaria. Il potenziale della corrente se¬ 
condaria, negli apparecchi ad induttore, è all'in¬ 
circa direttamente proporzionale al potenziale 
della corrente primaria con lo stesso rapporto 
della lunghezza dei circuiti relativi; la quantità 


di corrente che si forma nel secondario è invece 
inversamente proporzionale allo stesso rapporto. 
Se il primario è costituito ad esempio da 15 me¬ 
tri di filo, ed il secondario da 3000 metri (rap¬ 
porto 1:200) e se nel primario entra una corrente 
alla tensione di 200 volta e nella quantità di 5 
ampères, si avrà nel secondario una corrente di 
tensione 200 volta x200 = 40 mila volta, mentre la 
quantità di corrente sarà di 5 ampères:200=0,025 
ampères ossia 25 milliampères. In pratica si han¬ 
no apparecchi ad induttore capaci di produrre 
correnti della tensione di 300 mila volta; natural¬ 
mente però in questi, essendo elevatissimo il rap¬ 
porto fra le lunghezze dei circuiti primario e se¬ 
condario, e quindi elevatissima la tensione, la 
quantità di corrente prodotta è minima: in ge¬ 
nere pochissimi milliampères. In questi apparec¬ 
chi quindi l’aumento della tensione secondaria è 
sempre accompagnala da una proporzionale di¬ 
minuzione dell’intensità della corrente seconda¬ 
ria stessa; l’aumento della intensità nel seconda¬ 
rio può avvenire solamente per aumento di in¬ 
tensità nel primario (il che si ottiene con l’esclu¬ 
sione di resistenze ohmiche) ed è del tutto indi- 
pendente dalla resistenza del circuito di utilizza¬ 
zione della corrente secondaria. Questo partico¬ 
lare è di grande importanza nei riguardi degli 
effetti che la corrente secondaria può avere sul¬ 
l’organismo, perchè quand’anche l’organismo 
rappresentasse idealmente un corto circuito fra 
i capi del secondario, la intensità della corrente 
attraversante l’organismo non potrebbe assumere 
valori superiori a quelli stabiliti in precedenza 
per l’utilizzazione della corrente secondaria su di 
una resistenza molto grande (come ad es. : i tubi 
per raggi X), 

Da quanto sopra è detto è facile comprendere 
come gli apparecchi ad induttore, tipo bobina di 
Rumkorff, pur rappresentando un pericolo di le¬ 
sioni per l’organismo, data la tensione elevata 
della corrente da essi prodotta, non rappresenta¬ 
no in genere pericolo di morte, perchè la quan¬ 
tità di corrente che può attraversare l'organismo 
non può raggiungere valori elevati, mantenendosi 
di pochi milliampères, incapaci in genere di pro¬ 
vocare la morte, ma capaci solamente di provo¬ 
care un violento choc transitorio e fugace. 

Gli apparecchi a trasformatore sono costituiti 
da trasformatori del tipo industriale, a circuito 
magnetico chiuso*, ossia un grosso nucleo di ferro 
dolce foggiato ad anello, su cui sono disposti 
l’avvolgimento primario (di filo grosso e di breve 
lunghezza) ed il secondario (di filo sottile e di 
grande lunghezza) analogamente agli apparecchi 
ad induzione. In genere oggi, per ottenere l’al¬ 
tissimo grado di isolamento necessario a causa 
delle elevatissime tensioni che si raggiungono nel 
secondario, il nucleo magnetico e gli avvolgi¬ 
menti disposti su di esso vengono mantenuti im¬ 
mersi in recipienti metallici ripieni di olio mine¬ 
rale adatto, di grande potere isolante. 

Lanciando nel circuito primario di tali trasfor¬ 
matori una corrente alternata, nel circuito secon¬ 
dario si forma, per fenomeni di induzione elet¬ 
tromagnetica, una corrente egualmente alternata, 
spostata di 1/4 di periodo rispetto alla correlile 
primaria, ma di tensione molto più elevata, te¬ 
nendo presente che, come per gli apparecchi ad 
induttore, il rapporto di trasformazione è appros¬ 
simativamente eguale al rapporto fra il numero 
delle spire del primario e del secondario. Inoltre 
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(e qui è la differenza sostanziale fra trasforma¬ 
tori ed induttori), mentre negli apparecchi ad 
induttore occorre che nel primario sia lanciata 
una corrente di intensità stabilita e regolata da 
resistenze ohmiche, nel primario dei trasforma¬ 
tori, se il circuito secondario è aperto, può essere 
lanciata una corrente alternata senza alcuna resi¬ 
stenza ohmica intercalata, e ciò senza che l’inten¬ 
sità nel primario assuma valori elevati, ad ecce¬ 
zione dell’istante in cui avviene la chiusura del 
circuito primario. 

Ciò perchè le variazioni del flusso magnetico, 
prodotte dalla corrente alternata sul nucleo ma¬ 
gnetico a circuito chiuso, dànno origine ad una 
forza elettromotrice antagonista di self-induzione, 
la quale forza contro elettro-motrice assume su¬ 
bito un valore di potenziale molto prossimo a 
quello che ha la corrente lanciata nel primario, 
tanto che quest’ultima viene ad essere quasi an¬ 
nullata. Questo fenomeno si verifica però sola¬ 
mente nel caso in cui il circuito secondario è 
aperto; se invece questo è chiuso su di una resi¬ 
stenza, si forma in esso per induzione una cor¬ 
rente. di senso opposto a quella principale, che 
produce quindi un effetto smagnetizzante sul nu¬ 
cleo, e quindi diminuendo l’auto induzione e la 
forza contro elettromotrice nel primario, per¬ 
mette in questo il passaggio di una corrente più 
intensa. Evidentemente tanto minore è la resi¬ 
stenza sulla quale è chiuso il circuito secondario, 
e tanto maggiore è l'intensità che può attraver¬ 
sare il primario. Concludendo: il trasformatore 
assorbe tanta corrente al primario quanta ne oc¬ 
corre per equilibrare il lavoro che si produce nel 
secondario; è cioè autoregolatore. Questo partico¬ 
lare è della massima importanza per il nostro 
argomento, come in seguilo vedremo. 

Abbiamo detto che la corrente ad alta ten¬ 
sione che si forma nel secondario dei trasforma¬ 
tori è alternata come la corrente primaria. E poi¬ 
ché al tubo da raggi X deve essere addotta una 
corrente unidirezionale (eccezion fatta per piccoli 
impianti e per tensioni non superiori agli 80 mila 
volta, nel qual caso il tubo stesso da raggi X se¬ 
leziona la corrente secondaria alternata, e funzio¬ 
na anche da valvola, respingendo l’onda inversa 
■e lasciando passare solo l’onda utile) necessita che 
la corrente secondaria venga sottoposta ad alcune 
modificazioni prima di essere utilizzata nel tubo. 

A tale scopo vi sono molti sistemi. Uno dei pri¬ 
mi metodi usati fu quello del selettore rotante, 
mosso da un motore sincrono, il quale selettore 
interrompeva la corrente secondaria nel momento 
in cui questa era costituita dall’onda inversa. Si¬ 
stema di rendimento scarso, oggi quasi abbando- 
nato. 

Altro sistema, usato tuttora in molti apparecchi, 
con ottimo rendimento, è l’adozione di un appa¬ 
recchio rotante, mosso da motore sincrono, co¬ 
struito in modo da cambiare la polarità della cor¬ 
rente ad alta tensione ad ogni mezzo periodo, e 
permettere quindi non solo il passaggio dell onda 
utile, ma anche dell’onda inversa, che, con tale 
dispositivo, viene rovesciata ed avviata al tubo 
come seconda onda utile. Conseguentemente mag¬ 
gior rendimento dell’apparecchio perchè gli im¬ 
pulsi al tubo sono raddoppiati. . 

Altro sistema è l’adozione di tubi valvola i quali 
lasciano passare solo la mezza onda utile della cor¬ 
rente ad alta tensione, opponendosi al passaggio 
della corrente inversa. Con un solo tubo valvola 


applicalo in serie su uno dei capi del trasforma¬ 
tore si ottiene solo l’eliminazione della semionda 
inversa. Applicando invece quattro valvole (due 
per ogni capo del trasformatore, disposte in modo 
invertito fra di loro) si ottiene il passaggio di am¬ 
bedue le semionde in modo unidirezionale rispet¬ 
to al tubo da raggi X, con un rendimento quindi 
molto superiore. 

Ciò nel caso dei trasformatori monofasi, ossia 
utilizzanti una sola fase della corrente alternata. 
Recentemente sono siati costruiti anche trasfor¬ 
matori trifasi, utilizzanti tutte tre le fasi della 
corrente alternata, i quali presentano il vantaggio 
di un carico equilibrato sulla rete stradale di di¬ 
stribuzione della corrente alternata, con conse¬ 
guente minore caduta di tensione. Presentano 
inoltre il vantaggio di poter produrre una quan¬ 
tità di corrente secondaria molto notevole, la qua¬ 
le viene inviata al tubo previo raddrizzamento 
mediante sei valvole (due per ogni capo del tra¬ 
sformatore disposte in modo invertito fra loro per 
ognuna delle fasi) o mediante tre raddrizzatori 
rotanti mossi ciascuno da motore sincrono con la 
fase relativa, che permettono il passaggio e l’uti¬ 
lizzazione nel tubo di ambedue le semionde di 
ciascuna fase. 

La corrente secondaria ad alta tensione prodot¬ 
ta da questi apparecchi tende a perdere le carat¬ 
teristiche di interruzione proprie della corrente 
alternata, ed assume un carattere di continuità 
con lievi ondulazioni, perchè nel momento in cui 
la semionda di una fase sta per entrate nei va¬ 
lori discendenti sopravvengono sommandosi le se¬ 
mionde delle fasi susseguenti, raddoppiate di nu¬ 
mero dal raddrizzamento eseguito. Naturalmente 
con tali apparecchi il rendimento è elevatissimo: 
sono oggi in commercio apparecchi capaci di ero¬ 
gare 2000 milliampères (due ampères!) di cor¬ 
rente alla tensione di 60-80 mila volta ! 


Apparecchi a condensatore. — Recentemente, 
on l’adozione di valvole termojoniche e conden- 
alori di grande capacità, sono stati costruiti de- 
rli apparecchi in cui la corrente secondaria ad 
ita tensione, prodotta dal trasformatore, viene 
d essere raddoppiala di tensione e modificata in 
nodo che la forma della corrente ad alta tensione 
esultante è quasi perfettamente livellata e co¬ 
tante. In tali apparecchi i due grandi condensa- 
ori vengono caricati isolatamente dal potenziale 
li cresta di ciascuna delle due alternanze, attra¬ 
verso le valvole termojoniche alle quali è devoluto 
1 compito di lasciar passare solo la cresta del- 
’onda utile al rispettivo condensatore. I conden¬ 
satori poi scaricano la corrente ad alta tensione 
mmagazzinala nella linea che alimenta il tubo, 
smorzando così le fluttuazioni della corrente se¬ 
condaria ad alta tensione, e fornendo una ten¬ 
done doppia di quella esistente ai morsetti del 
secondario del trasformatore. Nativamente la 
iuantità di corrente erogata da tali apparecchi 
non può essere molto rilevante, perchè, per ra¬ 
gioni tecniche, la capacità dei condensatori usali 
^ tale scopo non può giungere che a qualche cen¬ 
tesimo di microfaraday al massimo, il che si tra¬ 
luce in intensità complessiva massima al tubo 

li nochi milliampères (8-10). 

Essendo però la tensione raddoppiala rispetto 
a quella del trasformatore, (sufficiente quindi un 
ordinario trasformatore da diagnostica, sino a 120 
K V. max.) e con caratteri di corrente livellata 
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e costante, con conseguente massimo omogeneo 
rendimento del tubo, questi apparecchi a valvole 
e condensatori sono oggi molto usati in terapia 
proionda, dove necessitano solo piccole intensità 
con altissime tensioni. 

Negli apparecchi da diagnostica, dove invece si 
richiedono grandi intensità con tensioni relativa¬ 
mente non molto elevate, i condensatori non pos¬ 
sono in genere essere usati, e la preferenza è data 
agii apparecchi funzionanti su trifase, a valvole 
termojoniche od a raddrizzatori meccanici, i quali 
apparecchi, come abbiamo visto, offrono un ele¬ 
vatissimo rendimento, sia per la forma di cor¬ 
rente livellata e costante, sia per il fortissimo 
miiliamperaggio che gli apparecchi possono ero¬ 
gare senza grandi cadute di tensione nella rete 
stradale, dato il carico equilibrato esistente. 

Va ricordato in ogni modo che esiste in com¬ 
mercio qualche tipo di apparecchio da diagnostica 
basato sulla scarica dei condensatori: si tratta in 
genere di un condensatore di enorme capacità e 
quindi di grandissime dimensioni, il quale viene 
caricato lentamente o dalla corrente stradale o da 
un piccolo gruppo elettrogeno autonomo, annes¬ 
so all'apparecchio (possibilità quindi di funziona¬ 
mento dove non esiste corrente elettrica). Per l’e¬ 
same diagnostico che naturalmente è limitato alla 
sola radiografia istantanea, viene scaricata nei 
tubo la elettricità immagazzinata nel condensa¬ 
tore; la scarica ha durata brevissima di frazioni 
minime di secondo, ma è di tale intensità da es¬ 
sere sufficiente anche per radiogrammi a grande 
distanza di parti del corpo di notevole spessore. 

Gli apparecchi a trasformatore (comprendendovi 
in essi anche quelli utilizzanti i condensatori, 
perchè anche in questi vi è sempre un trasforma¬ 
tore di corrente alternata) e specialmente i tipi 
moderni di grande rendimento su monofase o 
trifase, rappresentano un grave pericolo di lesio¬ 
ni per l’organismo, ed anche di morte per la per¬ 
sona che eventualmente venisse in contatto con 
la corrente elettrica da essi prodotta, a differen¬ 
za degli apparecchi ad induttore di cui più sopra 
ci siamo occupati. 

Nel meccanismo di azione con cui possono ve¬ 
rificarsi accidenti da correnti elettriche prodotte 
da trasformatori per uso radiologico, bisogna di¬ 
stinguere vari casi: 1) modalità tecniche costrut¬ 
tive con le quali avviene la regolazione della cor¬ 
rente primaria nel trasformatore; 2) modalità con 
cui è costruito il trasformatore; 3) modalità del¬ 
l’accidentale contatto con l’alta tensione. 

Il primo di questi tre argomenti è uno dei più 
importanti. Il circuito primario dei trasformatori 
è posto in relazione con la rete stradale di distri¬ 
buzione dell’energia elettrica mediante due tipi 
di apparecchi che permettono di variare la ten¬ 
sione inviata nel primario stesso: autotrasforma¬ 
tori o resistenze ohmiche. Gli a utotra sforma tori 
hanno lo scopo di variare la tensione che va al 
primario, mediante varie prese sull’avvolgimento 
dell’autotrasformatore stesso, non influenzando 
per nulla la intensità della corrente che circola 
nel primario stesso, e quindi non presentando 
alcun ostacolo alla erogazione di qualsiasi quan- 
tilà di corrente che venisse richiesta dal seconda¬ 
rio (vedi princìpi costruttivi e teorici dei trasfor¬ 
matori, più sopra esposti). Le resistenze ohmiche 
invece, inserite nel circuito primario, modificano 
la tensione della corrente primaria, ma ne modi¬ 
ficano anche l’intensità, ponendo un limite fisso 


alla quantità di corrente che può circolare nel 
primario, e conseguentemente ponendo anche un 
limite fisso alla quantità di corrente che il se¬ 
condario può erogare, se richiesto. 

Il primo sistema di regolazione con autotrasfor¬ 
matore è il più usato, perchè riduce al minimo 
le perdite nel trasformatore; ma agli scopi pra¬ 
tici, di cui qui noi ci occupiamo, è il più peri¬ 
coloso perchè il secondario può, per accidentali 
contatti, erogare energia ad alta tensione in quan¬ 
tità rilevantissima, senza alcuna limitazione al- 
l’infuori di quella offerta dal calibro del filo con 
cui è costruito il secondario, o dalla esistenza 
eventuale di valvole, inserite nel circuito prima¬ 
rio, fusibili quando la corrente prodotta nel se¬ 
condario, e quindi richiesta al primario, supera 
un valore stabilito in precedenza. Ma queste val¬ 
vole fusibili non offrono grandi garanzie di sicu¬ 
rezza per varie ragioni: anzitutto perchè, allo sco¬ 
po di evitare perdite di rendimento nell’apparec¬ 
chio, dovute a riscaldamento del filo fusibile du¬ 
rante i forti carichi di diagnostica radiografica, 
i fili fusibili vengono calcolati in genere di un 
calibro superiore a quello corrispondente alla mas¬ 
sima intensità erogabile dall’apparecchio; in se¬ 
condo luogo perchè la fusione del filo, quand’an¬ 
che si verificasse, non è mai talmente istantanea 
da impedire il passaggio della corrente, sia pure 
per un tempo molto breve, ma sufficiente già per 
produrre danni all’organismo. 

Il sistema di regolazione con resistenze ohmi¬ 
che è meno usato, perchè provoca notevoli per¬ 
dile di energia nell’apparecchio; però ponendo un 
limite fisso alla intensità primaria, come sopra 
si è detto, rende meno pericoloso un accidentale 
contatto con la corrente secondaria, la quale, an¬ 
che se in corto circuito, non può andare al di là 
di un certo valore di intensità. 

Negli apparecchi a trasformatore moderni i due 
sistemi di regolazione sono abbinati, e la corrente 
primaria può essere variata mediante vari con¬ 
tatti dell’autotrasformatore (grossa regolazione a 
scatto con forti variazioni di tensione) e mediante 
vari contatti di una resistenza ohmica (regolazione 
fine e progressiva fra un contatto e l’altro del¬ 
l’auto tra s lo r m a tore). 

Solo in alcuni piccoli apparecchi a trasforma¬ 
tore, non oltrepassanti in genere la tensione di 
80 Kilovolta, nei quali la alimentazione del tubo 
Coolidge si compie senza alcun sistema di selezio¬ 
ne o raddrizzamento dell’onda inversa, mancano 
le resistenze ohmiche, e la regolazione è fatta so¬ 
lamente mediante i vari contatti dell’autotrasfor- 
matore. Tali apparecchi costituiscono quindi un 
notevole pericolo, in caso di accidentale contatto 
con la corrente secondaria, anche perchè questi 
apparecchi, per le loro piccole dimensioni, per il 
prezzo modesto, per la grande facilità di manovra 
e per l’apparente innocuità, hanno avuto una 
grande diffusione anche fra medici non radiologi, 
privi o quasi di quelle cognizioni di tecnica elet¬ 
trica e radiologica che costituiscono una delle mi¬ 
gliori difese ed il miglior mezzo di prevenzione 
contro gli accidenti elettrici e radiologici. 

Il secondo argomento: « modalità con cui è co¬ 
struito il trasformatore » ha pure una grande im¬ 
portanza. Infatti, mentre nella costruzione di tra¬ 
sformatori destinati a produrre tensioni sino a 
120 Kilovolta viene costantemente usato il circuito 
magnetico chiuso, nei trasformatori oltre 120 Ki¬ 
lovolta, per ragioni di indole tecnica, si preferisce 
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usare il sistema a circuito magnetico aperto, il 
quale non differisce dalle comuni bobine di in¬ 
duzione che per i differenti rapporti degli avvol¬ 
gimenti, e per gli speciali dispositivi destinati a 
produrre un maggiore isolamento fra le spire. 

Ne consegue che la pericolosità dei trasforma¬ 
tori, nel senso della produzione di lesioni o della 
morte della persona che venga in contatto con i 
capi del secondario, è molto varia a seconda del 
tipo di trasformatore e della tensione da esso pro¬ 
dotta. Precisamente si verifica il fatto contrario a 
quanto a prima vista sembrerebbe dovesse veri¬ 
ficarsi : con trasformatori ad altissima tensione 
(per terapia) sopra i 120 Kilovolta e fino a 250-300 
Kilovolta, si ha minor pericolo di lesioni e di 
morte in caso di contatto accidentale con i capi 
del secondario, appunto perchè costruiti in genere 
con circuito magnetico aperto. Invece con trasfor¬ 
matori per diagnostica, che ordinariamente non 
superano i 120 Kilovolta, e che sono tutti costruiti 
con circuito magnetico chiuso, il pericolo è molto 
grande, perchè l’energia erogala dal secondario, 
in casi di contatto accidentale con i capi dello 
stesso, può istantaneamente raggiungere valori 
talmente elevati da essere mortale, prima che si 
provochi la fusione delle valvole di sicurezza. 

Altro particolare di tecnica costruttiva dei tra¬ 
sformatori, che ha grande importanza per il no¬ 
stro argomento, è l’esistenza o meno della comu¬ 
nicazione fra la terra ed il centro del secondario, 
o fra la terra ed uno degli estremi del secondario 
stesso. Questo sistema di mettere a terra il centro 
del trasformatore od uno dei capi del secondario, 
è oggi quasi totalmente abbandonato dalle case 
costruttrici, ma esistono tuttavia degli apparecchi 
ancora costruiti con tale sistema. Questi trasfor¬ 
matori sono fra i più pericolosi, e ad essi debbono 
èssere imputati vari casi di fulminazione dì ra¬ 
diologi o di personale addetto ai gabinetti radio¬ 
logici. Infatti con tali trasformatori è sufficiente 
il contatto con un solo polo (fatto questo che, no¬ 
nostante ogni precauzione, può verificarsi con 
una certa frequenza) per verificarsi la fulminazio¬ 
ne, essendo l’altro polo fornito dalla terra in im¬ 
mediata e vicina comunicazione col trasformatore. 
Ed a questo proposito va ricordato che, per ten¬ 
sioni così elevate, ogni comunicazione con la ter¬ 
ra è più che sufficiente perchè notevoli intensità 
di corrente attraversino l’organismo, anche se gli 
apparecchi si trovano in ambienti con pavimenti 
abbastanza asciutti, e tali che non permettereb¬ 
bero il ritorno a terra di correnti a bassa ten¬ 
sione. 

Il terzo argomento: «modalità dell’accidentale 
contatto con l’alta tensione » non ha minore im¬ 
portanza. Queste modalità possono essere varie : 
1) contatto diretto con un solo polo del seconda¬ 
rio; 2^ contatto diretto con ambedue i poli; 3) con¬ 
tatto indiretto, attraverso una scarica a scintilla; 
4) contatto diretto od indiretto ai morsetti del se¬ 
condario, prima dei dispositivi di selezione o 
raddrizzamento, o dei condensatori; 5^ con tal ito 
diretto od indiretto lungo la linea di distribu¬ 
zione. 

Non consideriamo il caso, pur facilmente veri¬ 
ficabile e qualche volta pericoloso, del contatto 
con la corrente stradale a bassa tensione, perchè 
tale argomento rientra nel capitolo precedente in 
cui ci siamo occupati delle lesioni da correnti in¬ 
dustriali o per uso domestico. 


Prendiamo in esame ciascuna delle suddette 
modalità. La prima consiste nel contatto diretto 
con un solo polo del secondario. Le esperienze del 
Maragliano eseguite con trasformatori su corren¬ 
te alternata e su cani, hanno dimostrato che que¬ 
sta modalità di contatto provoca lesioni, ma non 
è in genere mortale, se l’altro polo del secondario 
non è messo a terra. Ciò può esistere in condi¬ 
zioni normali (vedi sopra) in alcuni tipi di tra¬ 
sformatori ormai abbandonati. Ma può verificarsi 
anche in seguito ad accidentali guasti del trasfor¬ 
matore : precisamente per difettoso isolamento può 
scattare una scintilla fra il polo libero del secon¬ 
dario e la carcassa metallica che è a terra. Op¬ 
pure può forarsi la camicia isolante del primario, 
con consecutiva messa a terra, attraverso il pri¬ 
mario stesso, del polo libero del secondario. Que¬ 
sti guasti accidentali in genere sono oggi evitati 
dall’ottimo materiale isolante interposto fra pri¬ 
mario e secondario, dal grosso strato di olio che 
separa il secondario dalla carcassa metallica, e dal 
rigoroso collaudo dei manicotti isolanti attraverso 
i quali i due poli del secondario fuoriescono dal 
coperchio metallico del trasformatore (punto que¬ 
sto molto importante). Ciò non toglie però che 
in qualche rarissimo caso la eventualità acciden¬ 
tale suddetta non abbia a verificarsi, soprattutto 
tenendo conto delle abnormi condizioni di lavoro 
del secondario, quali si verificano nel caso di con¬ 
tatto di un polo del secondario stesso con un 
oggetto od un organismo a terra. Queste abnormi 
condizioni sono molto lontane da quelle con cui 
è stato eseguito il collaudo del trasformatore, per¬ 
chè sottopongono l’avvolgimento secondario a ca¬ 
richi inusitati, ed i mezzi dielettrici a sollecita¬ 
zioni fortissime. 

La seconda modalità: contatto diretto con am¬ 
bedue i poli, non ha bisogno di essere illustrata, 
perchè costituisce la condizione di cose più favo¬ 
revole per la fulminazione immediata alla vittima. 
Il caso è veramente rarissimo a verificarsi: nella 
letteratura si ricorda solo quello di una suora 
addetta ad un Istituto Radiologico, che, volendo 
eseguire il centramento di un tubo Coolidge posto 
su di uno stativo, già in collegamento elettrico 
con la linea e col filamento già incandescente, 
afferrò con le due mani i due estremi del tubo 
per girarlo sul suo asse, senza avvedersi che nel 
tubo” in quel momento, oltre la bassa tensione 
di accensione del filamento era lanciata anche la 
coirente ad alta tensione. Naturalmente rimase 
fulminata all’istante. 

La terza modalità: contatto indiretto attraverso 
una scarica a scintilla, è una delle evenienze più 
frequenti, dato che per essere colpiti dalla scarica 
a scintilla basta avvicinarsi al conduttore dell’alta 
tensione entro il raggio d’azione eguale alla di¬ 
stanza esplosiva della corrente. Se la distanza dal 
conduttore è all'incirca eguale al limite massimo 
di distanza esplosiva, o di poco inferiore, la sca¬ 
rica avviene sotto forma di scintilla debole ed iso¬ 
lata e di solito provoca nella vittima solamente 
una brusca sensazione traumatica, quasi di colpo 
di bastone (dovuta forse alla contrattura energica 
ed immediata dei muscoli colpiti e di quelli vi¬ 
cini), e quasi sempre con assenza di sensazione 

elettrica. 

Se invece il corpo della vittima si trova ad una 
distanza dal conduttore eguale all ineimi alla metà 
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della distanza esplosiva od a distanza ancora mi¬ 
nore, la scarica assume la forma di fiamma, che 
permette il passaggio facile di una intensità di 
corrente (100 milliampères ed anche più) più che 
sufficiente per provocare la morte. Naturalmente 
in questo tipo di contatto indiretto la scarica, pei 
ovvie ragioni, è sempre unipolare, e quindi torna¬ 
no in campo, per quanto riguarda la gravità del¬ 
l’accidente, le modalità descritte precedentemen¬ 
te, nei riguardi del contatto unipolare e della 
comunicazione con la terra del secondario del 
trasformatore. 

La quarta e la quinta modalità (contatto ai mor¬ 
setti del secondario o lungo la linea di distribu¬ 
zione) costituiscono delle varianti dei casi prece¬ 
denti. 

Infatti il contatto diretto od indiretto, unipolare 
o bipolare, può avvenire in prossimità della usci¬ 
ta dei capi del secondario dal trasformatore, op¬ 
pure può avvenire lungo la linea che porta la cor¬ 
rente di alta tensione al tubo. I due casi presen¬ 
tano notevoli differenze fra di loro: nel primo 
caso il contatto di una parte dell’organismo con 
l’alta tensione avviene senza alcuna modificazione 
o limitazione intermedia della corrente erogata; 
nel secondo caso l’organismo della vittima riceve 
una corrente parzialmente modificata dagli appa¬ 
recchi che si trovano alla uscita del secondario 
dal trasformatore, e che hanno lo scopo di rad¬ 
drizzare la corrente ad alta tensione o di raddop¬ 
piarne il potenziale. Il primo caso è il più grave 
ed il più pericoloso per l’organismo, ma fortuna¬ 
tamente anche il più raro a verificarsi dato che i 
trasformatori per uso radiologico, nonché i con¬ 
duttori che fuoriescono vengono costantemente 
protetti da armadi di legno, o da gabbie di rete 
metallica, o sono collocati addirittura in ambienti 
separati e chiusi, tanto che praticamente il con¬ 
tatto con essi durante il funzionamento può ri¬ 
tenersi quasi impossibile a verificarsi. Il secondo 
caso è mollo più facile a verificarsi, perchè molto 
più numerose e facili sono le occasioni di avvi¬ 
cinarsi alle linee ad alta tensione disposte negli 
Istituti Radiologici, ed ai cordoni elettrici che pen¬ 
zolano dalle linee, destinati a portare la corrente 
ai tubi. La scarica elettrica ad alta tensione, che 
può colpire lungo le linee di distribuzione, può 
avere effetti molto diversi a seconda che fra il tra¬ 
sformatore e la linea sia inserito un raddrizzatore 
meccanico, o delle valvole termojoniche, o dei con¬ 
densatori per il raddoppio della tensione. Nel caso 
del raddrizzatore meccanico può considerarsi che 
la corrente ad alta tensione circolante nelle linee 
di distribuzione abbia le stesse caratteristiche di 
pericolosità di quelle esistenti ai morsetti del se¬ 
condario, dato che il piccolo salto, di qualche 
millimetro d’aria, a cui è costretta la corrente ad 
alta tensione nel raddrizzatore meccanico, non co¬ 
stituisce un ostacolo al passaggio di quantità ele¬ 
vatissime della corrente secondaria nella linea. 

Nel caso del raddrizzamento con valvole termo¬ 
ioniche si ha invece un limite nel passaggio della 
corrente secondaria dal trasformatore alla linea; 
tale limite è costituito dalle caratteristiche della 
valvola, ed è in relazione con lo stalo di incan¬ 
descenza del filamento. Se questo è portato alla 
minima incandescenza (usi di terapia e radiosco¬ 
pia) la quantità di corrente che può attraversare 
la valvola termojonica è di gran lunga inferiore 
alla quantità di corrente che la valvola lascia pas¬ 
sare se il filamento è portato alla massima incan¬ 


descenza (usi di radiografia intensiva). La valvola 
termojonica quindi, specialmente se adoperata in 
apparecchi da terapia o da diagnostica radiosco¬ 
pica, e perciò con filamento riscaldato al minimo, 
può diminuire la pericolosità della corrente cir¬ 
colante nella linea, limitando a pochi milliampè¬ 
res la quantità di corrente secondaria utilizzabile 
nella linea stessa. Non ha invece più alcuna fun¬ 
zione protettrice nei casi di diagnostica ra¬ 
diografica intensiva, nei quali la valvola termo¬ 
jonica, avendo spinta al massimo l’incandescenza 
del filamento, permette il facile passaggio nella 
linea di centinaia di milliampères, più che suffi¬ 
cienti per fulminare una persona. Naturalmente 
per poter fare la distinzione di cui sopra occorre 
che siano rigorosamente rispettati i dati di accen¬ 
sione minima e massima del filamento della val¬ 
vola, quali la casa fabbricante indica per ogni sin¬ 
gola valvola. 

Nel caso degli apparecchi da terapia a conden¬ 
satori e tensione raddoppiata rispetto a quella for¬ 
nita dal trasformatore, si ha invece grande diffe¬ 
renza fra la pericolosità della corrente esistente ai 
morsetti del secondario e quella esistente sulla li¬ 
nea di distribuzione. Il trasformatore è in genere 
del solito tipo a circuito chiuso e del potenziale 
massimo di circa 120 Kilovolta; quindi pericolo¬ 
sissimo il contatto col secondario alla sua uscita 
dal trasformatore. Invece nella linea circola la 
corrente erogata dai condensatori, corrente che, 
benché a tensione elevatissima perchè raddoppiata 
rispetto a quella del trasformatore, è in quantità 
limitatissima raggiungendo difficilmente un’in¬ 
tensità superiore a dieci milliampères anche in 
corto circuito. Il contatto quindi con la corrente 
della linea di distribuzione non è, nel caso dei 
condensatori, di grande pericolo a causa della scar¬ 
sa intensità della corrente. Ciò non significa che 
la scarica della corrente dei condensatori non pro¬ 
vochi danni nell’organismo; ma tuttavia non vi 
è in genere pericolo di morte, come invece è quasi 
sicuro con il contatto del secondario alla uscita 
dal trasformatore. 

Gli apparecchi a valvola e condensatori, se of¬ 
frono i vantaggi di una relativa minore pericolo¬ 
sità, offrono anche degli inconvenienti. Uno di 
essi è dato dalla silenziosità durante il funziona¬ 
mento, fatto che 'costituisce un pregio di tali ap¬ 
parecchi, ma che ne aumenta la pericolosità per¬ 
chè mancando ogni rumore prodotto da mortori, 
si può avere l'impressione che l’apparecchio non 
funzioni, mentre invece sulla linea circola l’alta 
tensione. Ciò specialmente se nell’ambiente ove 
funziona l’apparecchio vi è del rumore prodotto 
da altri apparecchi o da persone, tale da nascon¬ 
dere il caratteristico fruscio dovuto all’effetto co¬ 
rona della corrente ad alta tensione circolante 
nella linea. 

Ghe'tale inconveniente abbia la sua importanza 
lo dimostra il fatto che in alcuni apparecchi i co¬ 
struttori applicano un apparecchio vibratore (ci¬ 
cala) che entra in funzione nello stesso istante 
in cui viene lanciata l’alta tensione, e funziona per 
tutto il tempo in cui la corrente circola nella li¬ 
nea, producendo un caratteristico e sordo rumore 
di allarme. 

Un altro inconveniente è dato dal fatto che ne¬ 
gli apparecchi a condensatori per terapia, dopo 
aver tolto la corrente primaria al trasformatore, 
la linea rimane sotto tensione per vario tempo, 
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a causa dei condensatori che conservano la loro 
carica più o meno a lungo. Anche in questo caso 
la mancanza di ogni avvertimento esteriore, che 
indichi (he la linea è sotto tensione, può provo¬ 
care accidenti sgradevoli, se non pericolosi per 
la vita, se il Radiologo, dopo terminata l’appli¬ 
cazione, dimentica di scaricare la linea mediante 
un corto circuito del secondario. 

Prima di lasciare questo argomento va ricordato 
che, di pari passo con l’aumento di potenza degli 
apparecchi radiologici, e quindi della loro perico¬ 
losità, e con l’apparire dei primi casi di lesione 
da correnti elettriche, per uso radiologico, gli sforzi 
dei costruttori si sono subito diretti alla ricerca 
di mezzi o dispositivi atti ad impedire danni alle 
persone , o comunque a limitarne gli effetti dan¬ 
nosi. Nei primi apparecchi radiologici a trasfor¬ 
matore, di potenza non molto grande, la sicu¬ 
rezza era affidata alle valvole a filo fusibile appli¬ 
cate all’ingresso della linea stradale. Le valvole 
dovevano essere di calibro tale da permettere il 
passaggio di una determinata intensità nel prima¬ 
rio e non oltre, fondendosi ed interrompendo il 
passaggio della corrente non appena, a causa del 
contatto del secondario con l'organismo, la quan¬ 
tità di corrente richiesta al primario avesse supe¬ 
rato il valore massimo prestabilito. Questo siste¬ 
ma sebbene imperfetto, poteva in ogni modo rap¬ 
presentare una certa difesa- fino a quando ai 
trasformatori radiologici fu richiesta solo l’eroga¬ 
zione di poche diecine di milliampères; ma a poco 
a poco le quantità di corrente richieste al secon¬ 
dario, per le sempre crescenti necessità radiografi¬ 
che, aumentarono giungendo a varie centinaia di 
milliampères. Ed allora le valvole fusibili sulla 
linea di ingresso del primario cessarono la loro 
funzioni protettrice, perchè simili quantità di cor¬ 
rente richieste per la radiografia, sono più che 
sufficienti per provocare scariche mortali. 

E poi, come abbiamo già accennato, va consi¬ 
derato che la fusione del filo di una valvola, per 
quanto rapidissimo a verificarsi, non è però ab¬ 
bastanza rapido da impedire che la corrente non 
attraversi Lorganismo, sia pure per un tempo 
brevissimo; anzi la fusione avviene appunto per¬ 
chè la corrente ha già attraversato l’organismo. 
Tale mezzo non può quindi chiamarsi di prote¬ 
zione ma solamente di limitazione del tempo in 
cui la corrente attraversa il corpo della vittima, 
e non vi è quindi da fare grande affidamento su 
di esso. 

I costruttori si sono dati allora alla ricerca di 
altri dispositivi più idonei, e sono così stati fab¬ 
bricati gli interruttori di sicurezza. Questi inter¬ 
ruttori sono del tipo di quelli a massima, molto 
sensibili e graduabili con precisione, ed, inseriti 
nel circuito primario, sono destinati ad interrom¬ 
pere la corrente primaria non appena la corrente 
secondaria superi un certo valore prestabilito. 
Sembrerebbe a tutta prima una ripetizione della 
valvola a filo fusibile con tutti gli inconvenienti 
relativi. Senonchè la sensibilità di tali interrut¬ 
tori è stata portata a tal punto che essi possono 
scattare, interrompendo la corrente primaria, an¬ 
che prima che il contatto' del corpo con il con¬ 
duttore si sia stabilito, e cioè quando il corpo, 
trovandosi nella zona di influenza dell’alta ten¬ 
sione, provoca solo un effluvio copioso, e quindi 
prima che si verifichi la scarica a scintilla od a 
fiamma. 

(Continua). 
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VI Congresso Internazionale degli Infortuni 
e delle Malattie del lavoro. 

(Ginevra, 3-8 agosto 1931). 

Congresso follo di intervenuti (oltre 500 su. 
G32 inscritti) fra cui gli italiani erano in pre- 
dominanza, anche per il numero delle comuni¬ 
cazioni (oltre 70); tre italiani figuravano anche 
come relatori ufficiali (Devoto, Diez, Tovo). Pur¬ 
troppo, però, i nostri connazionali (al contrario, 
per esempio, dei tedeschi che sono sempre di una 
assiduità esemplare) disertano spesso le sedute 
anche quando l’ordine del giorno porta inscritti 
oratori italiani; questi, però, furono sempre ascol¬ 
tati, apprezzati ed applauditi dagli uditori stra¬ 
nieri. 

Scarsa l’attenzione della stampa locale; gli 
smilzi giornali ginevrini non parlavano affatto 
del Congresso o vi dedicavano magri resoconti, 
quasi quanto per la riunione dei medici omeopa¬ 
tici che si teneva in quei giorni. Si comprende, 
del resto, tale scarso interessamento in una cit¬ 
tà sede di tanti congressi e riunioni (oltre 50 in 
quest'anno fino ad ottobre). 

Poche, salvo per alcuni argomenti, le discus¬ 
sioni suscitate dalla lettura delle relazioni. Ec¬ 
cellente l’organizzazione, di cui era massima par¬ 
te il dott. L. Carozzj che, con i suoi collaboratori 
e gli ottimi interpreti, si prodigò per la buona 
riuscita. Gli italiani facevano capo alla loro De¬ 
legazione diretta dal sen. Bonardi, dal prof. D’A- 
lessandria c dal dott. Marsili. Molto utile, per se¬ 
guire bene i lavori, è stata la pubblicazione di un 
volume distribuito a tutti i congressisti, con le 
conclusioni di tutte le relazioni e di alcune co¬ 
municazioni tradotte nelle lingue ufficiali del 
congresso. 

L’inaugurazione lia avuto luogo ai « Victoria 
Hall », con sette discorsi ufficiali, uno dei quali 
tenuto dal prof. Devoto, in qualità di Presidente 
della Commissione internazionale permanente pel¬ 
le malattie del lavoro. I lavori si svolsero con 
impareggiabile- ordine in due sezioni distinte, 
malattie del lavoro ed infortuni, con due sedute 
in comune. Riferirò molto brevemente sui soli 
temi di relazione. 

I. Malattie del lavoro. 

Le affezioni cutanee in rapporto col lavoro . ;Se- 
duta in comune). 

Prosser Withe ha sottolineato la difficoltà di 
distinguere le comuni lesioni cutanee da quelle 
prodotte dal lavoro e ritiene che non si debba 
esagerare sul concetto di anafilassi e di allergia, 
le quali vanno interpretate più alla luce di fatti 
fisico-chimici che di quelli biochimici. Oppen¬ 
heim, che ha accompagnalo il suo rapporto con 
numerose proiezioni di lesioni cutanee indu¬ 
striali, divide queste in otto gruppi, in alcuni 
dei quali predomina il fattore irritativo locale, 
in altri la sensibilizzazione, in altri infine la 
disposizione. Il precisarne l’origine può essere 
assai difficile, trattandosi di questioni comples¬ 
se-'ad o fr ni modo, è necessario stabilire bene la 
causa per potere attuare la profilassi e la cura e 
dare il debito indennizzo. Koelsch ritiene che le 
forme acute siano indennizzabili al pari dell’in- 
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fortunio; il problema è più difficile per l'eczema 
•cronico, per il quale si dovrebbe concedere l’in¬ 
dennizzo nelle forme che durano da almeno 6 
mesi. 

Fra le comunicazioni, citiamo quella di Ramel 
(che ammette come necessario un trauma per¬ 
chè si sviluppi l’azione sensibilizzante ed accen- 
. 1.1 a tentativi di vaccinazione desensibilizzante) 
e di Bettazzi (che dimostra con preparati isto¬ 
logici il passaggio dalla dermatite al cancro da 
catrame). 

La patologia del cemento e delle pietre artificiali. 

Agasse Lafont studia l’azione dei diversi mate¬ 
riali e riconosce che, per i progressi tecnici adot¬ 
tati, l’industria del cemento ha quasi raggiunta la 
innocuità, mentre per quella delle pietre artifi¬ 
ciali, vi è la possibilità di danni per l’uso di ma¬ 
teriali tossici. 

Van Bemmel riconosce che i danni provocati 
dalla polvere di cemento sono lievi e che la pro¬ 
tezione non va fatta con misure individuali 
quanto con metodi razionali di lavoro. 

Glibert e collaboratori hanno compiuto un’in¬ 
chiesta sulle condizioni dei lavoratori del ce¬ 
mento, trovando che in essi le lesioni respirato¬ 
rie si trovano con frequenza del 41 %. 

Jotten osserva che l’inalazione di polvere di 
cemento provoca soltanto un aumento delle ma¬ 
lattie respiratorie a breve durata, specialmente 
della bronchite; la tubercolosi polmonare non è 
in aumento, le pneumoconiosi (a tipo radiologi¬ 
co del tutto differente dalla silicosi) si trova sol¬ 
tanto in un piccolo numero e dopo lunghi anni 
di lavoro. 

Altri hanno accennato alle lesioni cutanee ed 
a quelle corneali e congiuntivali provocate dal 
cemento. 

Argomento ancora molto controverso e che ab¬ 
bisogna di ulteriori studii è quello della ricet¬ 
tività dell'organismo alle sostanze tossiche uti¬ 
lizzate nell’industria. Devoto osserva che, men¬ 
tre vi sono da un lato degli individui che stanno 
a lungo in contatto con veleni senza risentirne 
■disturbi e vi son dei veri portatori sani di mer¬ 
curio e di piombo, ve ne sono altri in cui l’in¬ 
tossicazione professionale si manifesta molto per 
tempo. Il problema va studiato a fondo e con la 
raccolta metodica di elementi ed in collaborazio¬ 
ne fra il medico, il chimico, il tecnico e l’ope¬ 
raio. 

Di Mauro sottolinea l’importanza della sele¬ 
zione dell’operaio e la necessità di misure profi¬ 
lattiche. 

Gelmann, occupandosi soprattutto dell’azione 
del benzolo, mette in rilievo le diverse condizioni 
che costituiscono una predisposizione al benzoli- 
smo (sesso femminile, condizioni di anemia, 
ecc.); da ciò la necessità di un’adatta scelta del¬ 
l'operaio, il quale deve seguire un congruo teno¬ 
re di vita. 

Lòvvy studia particolarmente la sensibilità del¬ 
la donna, specialmente in certi periodi della vita 
(pubertà, mestruazione, gravidanza, ecc.), sen¬ 
sibilità che è maggiore che per l'uomo. 

Secondo Teleky, nella maggior parte dei casi 
non si tratta di diversità di predisposizione ma 
di diversità di esposizione. Incriminare la pre¬ 
disposizione significa sviare l’attenzione dal pro¬ 
blema principale c che deve essere quello di 
migliorare l’igiene industriale. Essenziale è so¬ 
prattutto la protezione della donna e dei giovani. 


Del resto si osserva che si viene acquistando ere¬ 
ditariamente una certa tolleranza per i veleni in¬ 
dustriali, da ciò l’utilità di creare una vera stir¬ 
pe di operai. 

Su- questo argomento sono state moltissime le 
comunicazioni, fra cui quelle di Ranelletti, Al¬ 
lodi, Vigli ani, ecc. 

Vivacissime e prolungate discussioni hanno 
provocalo le relazioni sulla fatica, durante le 
quali si è avuta anche come presidentessa una 
donna, la sig.ra Emma Ward (Stati Uniti). Sul 
tema hanno riferito Atzifr (la comunicazione 
è stata letta perchè il relatore era assente), 
Dill (Stati Uniti), Tekuoka (Giappone) e Vernon 
(Gran Bretagna), alcuni portando delle idee 
piuttosto vaghe, altri, al contrario, insistendo ec¬ 
cessivamente sullo studio di particolari fenome¬ 
ni. In complesso, se lo studio del lavoro appa¬ 
re abbastanza avanzato dal punto di vista fisio¬ 
logico, è appena abbozzato da quello patologico. 
Soprattutto importante è lo stabilire la soglia 
della fatica, ciò che può essere fatto, p. es., per 
l’organo visivo, ma che ben lungi dall’essere de¬ 
finito per la fatica generale. Particolarmente er¬ 
ronea si dimostra la misura della fatica basando¬ 
si sulla semplice misura dinamometrica in chilo¬ 
grammetri. Bisogna addirittura incominciare 
dallo stabilire un’esatta nomenclatura e la cor¬ 
rispondenza dei termini nelle varie lingue. La 
soluzione di questo problema ci appare molto 
lontana. ' 

Anche su questo argomento numerose e signi¬ 
ficative sono state le comunicazioni degli italia¬ 
ni (Caccuri, Pignatari, ecc.). 

II. Infortuni del lavoro. 

Utilizzo per questa parte gli appunti gentil¬ 
mente favoritimi dal prof. Diez, che vivamente 
ringrazio. 

Influenza dello stato anteriore nelle sequele 
degli infortuni e delle malattie da lavoro (Seduta 
in comune delle due sezioni). La vexata quaestio 
era già stata trattata nel Congresso internazionale 
tenutosi a Roma nel 1909 ed in quello nazionale 
più recente a Venezia. Il Tovo sviscerò magi¬ 
stralmente tutti i lati del problema, facendo una 
esauriente classificazione delle varie forme di in¬ 
tervento di concause nelle conseguenze degli in- 
fortunii e concludendo per l’applicazione del così 
detto sistema proporzionalistico nella valutazione 
del danno specialmente nel concorso di invali¬ 
dità. Erano correlatori il Pometta (Svizzera) ed 
il Molineus (Germania). Il primo illustrò in spe¬ 
cial modo l’art. 91 della legge svizzera che pre¬ 
scrive che si devono diminuire congruamente le 
indennità quando esista concorso di stati morbo¬ 
si anteriore. Dopo una comunicazione di Diez 
che svolse una tesi contraria all’adozione del te¬ 
sto di questo articolo perchè non risponde ai 
principii giuridici che regolano in Italia, nel di¬ 
ritto penale ed in quello civile, la questione delle 
concause e dimostrò che una retta concezione 
medico-legale di queste porta all’adozione del si¬ 
stema proporzionalistico propugnato dal Tovo, il 
Congresso respinse la proposta fatta dal prof. 
Juillard, Presidente del Comitato, di votare riso¬ 
luzioni sulla controversa questione. 

Sull’argomento parlarono anche Biondi e Pro¬ 
speri. 

Le altre due relazioni concernevano argomen¬ 
ti esclusivamente medici. 
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La prima riguardava le malattie traumatiche 
delle pene. Diez, relatore per l’Italia, trattò dei 
•rapporti etio-patogenetici fra sforzo e varici, di¬ 
mostrando (in base a sue ricerche personali ed 
alle cognizioni fisiologiche sull'influenza dello 
.sforzo sulla pressione venosa e sulle sue varia¬ 
zioni) che gli sforzi non possono determinare in 
individui normali lo sviluppo delle varici. I re¬ 
latori francesi Imbert e Gottalorda parlarono ri¬ 
spettivamente delle trombo-flebiti traumatiche e 
•delle trombosi da sforzo , ma più che il lato etio- 
patogenetico che maggiormente interessa gli in- 
forlunisti, trattarono dell'analomia patologica, 
della sintomatologia e della terapia delle flebili 
•e delle trombosi. Sull’argomento fecero interes¬ 
santi comunicazioni, corredate da proiezioni, An- 
glesio, e Marangoni entrambi dirigenti riparti 
•chirurgici della Gassa Nazionale Infortuni e par¬ 
lò il Biondi. 

L’ultima relazione riguardava le lesioni trau- 
.malieh-e del rachide e fu svolta dallo svedese, 
Kermann, dal tedesco Magnus, con numerose ed 
interessanti proiezioni e dai francesi Fauquez e 
Michel. Il Crouzon, di Parigi, trattò dei postumi 
.neurologici. Tutte le relazioni, però, per quan¬ 
to pregevoli ed interessanti, specie dal lato trau¬ 
matologico, hanno trascurato di esaminare le le¬ 
sioni della colonna vertebrale, che chiameremo 
.sine materia, le quali più che le altre presentano 
speciale interesse per gli infortunisti per le gravi 
questioni circa la simulazione e la prestazione 
a cui danno origine. Sull’argomento portarono 
preziosi contributi illustrati ampiamente con ta¬ 
vole e radiogrammi, due chirurghi della Gassa 
Nazionale Infortuni, Marangoni di Padova e ,Serra 
dell’Ospedale Mussolini di Bologna, nonché Etto¬ 
re di Milano e Segre di Torino. 

Impossibile parlare degli argomenti trattali 
nelle comunicazioni libere, molti dei quali svolti 
da italiani, fra cui Ciampolinj, Prosperi, Gasati, 
Do meni cu ini, Stellario Gregorio, Romanelli, ecc. 
Molto ammirala ed opportuna la mostra radio- 
grafica della Gassa Nazionale Infortuni, illustrata 
da un opuscolo in lingua italiana e francese, re¬ 
datto a cura del Consulente capo prof. D 'Ales¬ 
sandri a. 

Si può osservare che, in questo come nei pre¬ 
cedenti Congressi, prevalse un indirizzo forse 
troppo traumatologico, perdendosi di vista (non 
certo per colpa dei relatori italiani che nella 
trattazione dei loro temi seguirono le gloriose 
trattazioni della infortunistica del nostro Paese) 
le vere finalità di questi Congressi che non deb¬ 
bono essere un duplicato di quelli di traumato¬ 
logia pura. /“• 

Società Medico-Chirurgica di Paria. 

Seduta del 29 luglio 1931. 

Presidente : Prof. A. Ferrata. 

Analisi delle sostanze grasse del siero e di alcuni tessuti 

in un caso di nefrosi lipoidea. 

Pellegrini. — Sono riferiti i dati forniti dal¬ 
l’analisi chimica delle diverse frazioni lipiniclie 
del sangue e di alcuni tessuti in un caso di ne¬ 
frosi lipoidea. Sono discussi alcuni punti di vista 
espressi a proposito della genesi delle •alterazioni 
del ricambio dei grassi nella nefrosi lipoidea. 


Il filtrato glomerurale nello studio delle funzioni renali 

in condizioni patologiche. 

Gavazzeni M. — L’O., dopo aver riferito ed in 
parte discusso quanto venne recentemente pro¬ 
posto e rilevato intorno alla funzionalità renale 
e al nitrato glomerulare, riporta i dati ottenuti 
personalmente in alcuni casi di nefropatie. 

A. Fiesghi e M. Gavazzeni riferiscono sull’ema- 
tinemia in rapporto col ricambio emoglobinico. 

Considerazioni sopra alcuni casi di calcolosi dell’uretere. 

E. Gioja. — Su 2790 malati ricoverati e su circa 
2000 interventi eseguiti nei due principali com¬ 
parti della Glinica chirurgica di Pavia nell’ulti¬ 
mo quadriennio, sono siati osservati 17 casi di cal¬ 
colosi renale, 9 di calcolosi vescicale, 10 di calco¬ 
losi ureterale, dei quali 7 operati e guariti. 

Sei di tali intervenuti furono personalmente 
eseguiti dall’O., che si sofferma in particolare su 
due di essi. In uno coesisteva un calcolo nel rene 
adello, al quale, da altri sanitari, si attribuivano 
ie coliche verificatesi dal lato opposto. ,Senoncliè 
ulteriori indagini misero in chiaro l’esistenza di 
un calcoletto incuneato nell'uretere pelvico, dallo 
stesso lato ove avevano insorgenza le coliche. 

In un primo intervento (ureterotomia pelvica 
sottoperitoneale) il calcolo, snidato dalla sua nic¬ 
chia, risalì, a traverso il canale, assai dilatato, nel 
rene, donde fu poscia espulso spontaneamente 
con una colica efficace. 

Con un secondo intervento (pielolitotomia) si 
estrasse il calcolo renale del lato opposto. La ma¬ 
lata guarì pei lettamente. 

In un secondo caso la calcolosi dell’uretere ave¬ 
va provocato una grave idropionefrosi con peri- 
nefrite e periureterite sclerosante così diffusa e 
tenace che si dovette di necessità demolire il rene, 
rinunciando all’estrazione del calcolo. Anche in 
questo caso l’operazione ebbe esito felice. 

L’O. aggiunge considerazioni di indole patolo¬ 
gica e clinica sopra questa malattia. 

E. Gioja espone alcuni appunti di chirurgia 
toracica. 

p Ottonello riferisce sull’innervazione moto¬ 
ria delle fibre muscolari striate nell’uomo. 

Seduta del 31 luglio 1931. 

Presidente: A. Ferrata. 

Le lipoidosi generali. 

G. Dì Guglielmo. — L’O. illustra un caso di 
morbo di Gaucher in una bambina di 16 mesi, 
diagnosticato con biopsia della milza e del mi¬ 
dollo osseo, e lo classifica tra le lipoidosi gene¬ 
rali delle quali distingue tre tipi principali: a 
lipoidosi cerebrosidica o morbo di Gaucher, la 
lipoidosi fosfatidica o morbo di Niemann-Pick e 
la colesterinica o morbo di Schuller-Christian. 

L’O. dimostra per la prima volta la presenza 
nel sangue periferico della cellula di Gaucher 
che finora, per quanto diligentemente ricercata, 
non era stata mai osservata da tutti coloro che 
hanno studiata la malattia. Pur facendo delle 
riserve trattandosi di un solo caso, IO. mette 
in rilievo l’importanza di questo nuovo reperto 
ematico che — se sarà confermato — potrà ren¬ 
dere assai più semplice e facile la diagnosi di 
morbo di Gaucher. 
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Sulla spirochetosi ittero-emorragica. 

G. Callepjo. — L’O. descrive due casi di spi¬ 
rochetosi ittero-emorragica: il primo con sinto¬ 
matologia clinica caratteristica e con esito posi¬ 
tivo della prova biologica nelle cavie, il secondo 
con i segni di una meningite acuta. Entrambi 
i casi ebbero esito favorevole. 

La flora batterica del liquido duodenale. 

G. C allerto. — L’O. ha eseguito delle inda¬ 
gini batteriologiche sul liquido duodenale estrat¬ 
to con sondina di Einhorn in 39 individui affetti 
da svariate forme morbose ed ha potuto osser¬ 
vare che i germi che si riscontrano con maggior 
frequenza ed in più gran numero sono lo strepto¬ 
cocco del duodeno, lo stafilococco aureo ed il bac- 
terium coli: di questi germi, mentre lo strepto¬ 
cocco del duodeno pare si trovi indifferentemente 
nelle diverse malattie, lo stafilococco aureo ed il 
bacterium coli si sono riscontrati con una certa 
costanza in particolari forme morbose quali an¬ 
giocoliti ed il Ieri infettivi. 

Di una particolare forma di mielosi globale aplastica. 

P. Molteni. — L’O. descrive una grave forma 
di emopatia in un bambino di 6 anni, che può 
considerarsi una variante della mielosi globale 
aplastica, dalla quale si differenzia per le oscil¬ 
lazioni del decorso clinico, del quadro ematico e 
dei reperti istopatologici del midollo e che rende 
ragione di alcune forme a decorso mollo lungo 
che si possono osservare nell’adulto. 

I linfosarcomi nell 'età infantile. 

P. Molteni. — L’O. descrive due casi di linfo¬ 
sarcomi; in un caso si trattava di un linfosar¬ 
coma primitivo del mediastino in un bambino 
di ò anni, di probabile origine ghiandolare; nel¬ 
l’altro caso, osservato in un bambino della stessa 
età, il tumore ebbe punto di partenza dall’inte¬ 
stino cieco. 

Le reazioni perifocali e la spleno-polmonite tubercolare 

di Grancher. 

Dott. P. Molteni e dolt. V. Rossi. — Gli 00. 
descrivono un caso di reazione perifocale recidi¬ 
vante che si è sempre presentala con le caratte¬ 
ristiche cliniche della classica spleno-polmonite 
di Grancher. 

Dallo studio comparativo di questa osservazione 
con due altri casi di pneuinonite caseosa, con¬ 
trollali necroscopicamente, gli 00. concludono, 
in netto contrasto con le vedute di Eliasberg e 
Neuland, che in un primo tempo i due quadri 
clinici sono perfettamente sovrapponibili. 

Sono d’avviso che la spleno-polmonite di Gran¬ 
cher, per quanto rivesta le caratteristiche isto- 
patologiclie (congestizio-essudative) delle reazioni 
perifocali, abbia diritto, per la sua fisionomia 
clinica, ad una inquadratura nosografica a sè. 

Rivendicano inoltre questa denominazione con¬ 
tro il termine « infiltrazione epitubercolare » per¬ 
chè giudicano in proprio l’attributo epituberco- 
larc per indicare una forma morbosa che, in ar¬ 
monia alle vedute più recenti, ritengono di ori¬ 
gine esclusivamente specifico-tossica in un orga¬ 
nismo iper-ergico (allergia secondaria di Ranke). 

Mielosi aplastiche sperimentali e patologiche. 

A. Baseuga. — L’O. ha potuto studiare islopa- 
tologicamente un caso di mielosi globale apla¬ 
stica umana e molli casi di aplasia midollare di 


vario grado provocate sperimentalmente col ben¬ 
zolo o con raggi X. Tale studio lo ha portato a 
confermare che le ultime cellule rimaste nei mi¬ 
dolli aplasici non sono linfociti, come vuole la 
teoria classica di Askanazy, Schilling, ecc., ma ap¬ 
partengono al reticolo-endotelio come ha sostenuto 
per primo Di Guglielmo. 

Egli ha potuto confermare tali vedute anche- 
con ulteriori ricerche. In animali intossicati con. 
benzolo in cui produsse forte emolisi con fenili- 
drazina, senza che ne seguissero fenomeni rige¬ 
nerativi dei globuli rossi, dando così la prova 
funzionale dell’aplasia midollare raggiunta, ha 
trovato tali elementi in intensa funzione fagoci¬ 
tarla» come finora aveva dimostrato in un solo- 
caso l’Introzzi. 

L'importanza diagnostica • prognostica della prova dell’i- 
perglicemia alimentare. 

G. M. Castoldi. — L’O. ha studiato il compor¬ 
tamento della curva di reazione glicemica in vari 
stati morbosi ed è giunto alla conclusione che la 
prova dell ’iperglicemia alimentare può riuscire 
utile per la diagnosi differenziale specialmente 
tra le affezioni epatiche in genere, il diabete mel¬ 
lito e gli stati paradiabetici, ottenendosi curve 
con caratteristiche tipiche per ognuno dei tre 
gruppi morbosi suddetti. 

Ricerche sperimentali ^ 
sull 'azione dell’ergosterina irradiata. 

P. Fraschini. — L’O., in base a esperienze con¬ 
dotte su conigli, è arrivato alle seguenti conclu¬ 
sioni preliminari: 1) Alle somministrazioni di 
dosi eccessive d’E. I., animali adulti ed animali 
giovani reagiscono in modo diverso. Mentre in¬ 
fatti il coniglio adulto, pur tollerando dosi sem¬ 
pre molto alte, soccombe per dosi eccessive di 
E. I., presentando gravi alterazioni degli organi 
(calcificazioni eterotopiche), il coniglio giovane 
resiste lungamente alla somministrazione di dosi 
elevate (20 mmg. per Kg. e prò die) e tali dosi 
inducono alterazioni, non gravi, costantemente 
solo nel rene. 2) La somministrazione di dosi 
subtossiche d’E. I. crea nel coniglio uno stato 
di ipersensibilità a dosi tossiche. 

Ricerche sperimentali sul meccanismo d’azione del pneu¬ 
motorace artificiale. 

P. De Filippi. — L’O. ha studiato il mecca¬ 
nismo di azione del pneumotorace artificiale 
usando come animale da esperimento il coniglio, 
praticando in alcuni casi contemporaneamente la 
colorazione vitale. In queste preliminari ricerche 
ha osservato che nel polmone collassato senza 
colorazione vitale si ha una proliferazione di ele¬ 
menti rotondeggianti nei setti, nelle pareti degli 
alveoli e presenza di cellule rotonde con ampio 
protoplasma libere nella cavità alveolare. Questi 
elementi negli animali colorati vitalmente mo¬ 
strano spiccata azione granulo-pessica. 

L 'inversione nucleare o segno di Velez nella tubercolo- 
si polmonare. 

G. Uggeri. — L’O. ha esaminato 20 casi di tu¬ 
bercolosi polmonare avanzata ed ha osservato es¬ 
sere in questi frequente ma non costante il segno 
di Yelez. Dei tre casi in cui tale segno era as¬ 
sente, due ebbero in seguito andamento notevol¬ 
mente favorevole. 


Il Segretario : P. Introzzi. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO 


SEMEIOTICA. 

La sistematizzazione dell ’esame delle urine fresche. 

L ’uro-sedimento fresco. 

Una vecchia tradizione ha consacrato l’im- 
piego per l’analisi dell'urina di 24 ore. Que¬ 
st’uso è particolarmente giustificato dallo 
studio di un gran numero di disturbi degli 
scambi nutritivi. Ma più spesso noi abbiamo 
bisogno dell’esame delle urine fresche, cioè 
di urine esaminate dopo un lasso di tempo 
dall’emissione quanto più è possibile breve. 

Fra i motivi che giustificano questo esame, 
H. Paillard ( Presse Méd., 13 maggio 1931) ri¬ 
corda i quattro seguenti : 

1) La necessità di eseguire gli esami bat¬ 
teriologici estemporaneamente su urine da po¬ 
co emesse e raccolte in recipiente sterile; 

2) La fragilità dei cilindri epiteliali e 
granulosi; 

3) Le modificazioni profonde che il raf¬ 
freddamento e l’invecchiamento provocano 
nei cristalli urinari, modificazioni dovute es¬ 
senzialmente a precipitazioni secondarie che 
spesso mascherano la presenza dei cristalli i- 
niziali, preformati nelle vie urinarie; 

4) La necessità di eseguire la misura del 
pii urinario su un campione di urine fresche. 

C. Toscano. 

Valore quantitativo delle prove di Gerliardt e di 
Legai per la determinazione del composti aceto- 
nici. 

Date le conseguenze gravi delle perturba¬ 
zioni dell’equilibrio acido-base del sangue, che 
si annunciano con la presenza dell’acetone e 
dell'acido diacetico nelle urine, è importante 
conoscere il valore quantitativo da assegnare 
alle reazioni più comunemente usate per di¬ 
mostrare la presenza nelle urine di queste so¬ 
stanze. 

A. Escudero ( Rivista Medica Latino-Ameri¬ 
cana, marzo 1931), eseguendo la determinazio¬ 
ne quantitativa nelle urine dell’acetone, del¬ 
l’acido diacetico e dell’acido (bossibutirrico 
con la variante del metodo di Schaffer e Ma- 
riot proposta da Pincussen, ha potuto conclu¬ 
dere : 

1) che la reazione di Legai nelle urine è 
positiva quando la somma dell’acetone e del¬ 
l’acido diacetico è maggiore di gr. 0.25 %o; 

2) che la reazione di Gerhard! nelle urine 
è positiva quando la quantità di acido diace¬ 
tico è maggiore di gr. 0.20 %o. 

C. Toscano. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Criteri diagnostici nella febbre esantematica. 

Secondo Olmer ( Marseille-médicai , anno 
67°, n. 3) si dovranno tener presenti i seguenti 
due ordini di fatti. 


Clinicamente , si trovano i grandi elementi 
sintomatologici : eruzione maculo-papulosa, 
che si estende non soltanto sul tronco e sugli 
arti, ma anche alla faccia, alla palma delle 
mani ed alla pianta dei piedi; escara di inocu¬ 
lazione o « macchia nera »; evoluzione caratte¬ 
ristica ciclica, con ascensione termica abba¬ 
stanza brusca, che raggiunge i 40° in 2-3 gior¬ 
ni, si mantiene attorno a tale temperatura per 
circa 12 giorni per ritornare in 2-3 giorni alla 
normale; evoluzione che si fa quasi sempre 
verso la guarigione, sebbene la malattia possa 
avere delle forme più gravi. 

Sperimentalmènte , si devono anzitutto eli¬ 
minare (emocultura e sierodiagnosi) le infezio¬ 
ni eberthiane; si farà sempre la prova di Weil- 
Félix (nella convalescenza si osservano talora 
risultati positivi) e, specialmente nelle forme 
atipiche, non si mancherà di fare una inocu¬ 
lazione del sangue del malato nel peritoneo 
della cavia, che è sempre negativa nella feb¬ 
bre esantematica, mentre è spesso positiva nel 
tifo esantematico. Quando si tratti di uno stu¬ 
dio scientifico della malattia, non si deve tra¬ 
scurare l’inoculazione del sangue nella scim¬ 
mia; FA. ha dimostrato che la scimmia im¬ 
munizzata contro la febbre esantematica non 
lo è contro una iniezione ulteriore di sangue 
di un malato affetto da tifo esantematico. 

fil. 

Emorragie e alterazioni della coagulazione sangui¬ 
gna nella febbre tifoidea. 

Secondo P. Emile-Weil e li. Lévy nella mag¬ 
gior parte dei casi le emorragie intestinali che 
si verificano nella febbre tifoidea sono legate 
ad uno stato emogenico costituzionale o in¬ 
sorto in conseguenza dell’infezione tifoidea. 

A. M. Bonanno (Arch. di Patol. e CI. Medica , 
febbraio 1931) ha studiato in 29 casi di tifo 
addominale i differenti fattori che caratterizza¬ 
no la coagulazione sanguigna, arrivando alle 
conclusioni seguenti: 

1 ) l’infezione tifoidea determina modifi¬ 
cazioni emoplasmatiche : nella maggioranza 

dei casi diminuzione del tasso delle piastrine, 
più accentuata nell’acme della malattia, e ri¬ 
torno quasi al normale durante la convalescen¬ 
za: in minor numero di casi prolungamento 
del tempo di coagulazione e di emorragia; in 
rari casi si osserva la prova del laccio positiva 
e ritardo della retrattilità del coagulo; molto 
frequente è ancora la presenza di cellule endo- 
teliali, specialmente dopo stropiccio; 

2 ) le manifestazioni emorragiche nel corso 
della febbre tifoidea, e specialmente le emor¬ 
ragie intestinali, devono mettersi in rapporto 
principalmente colle alterazioni anatomiche 
che l’infezione determina; esse sono senza 
dubbio favorite dalle speciali condizioni emo- 
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piasmatiche che si stabiliscono in conseguenza 
dell’infezione stessa nell'individuo tifoso, e 
aggravate da eventuali preesistenti fattori co¬ 
stituzionali di diatesi emorragica. 

C. Toscano. 

Sulla cura della febbre ondulante. 

Rudnew e Krumberg ( Arch. /. Schiffs- unid 
Tropen-Hygien , Bd. 35, H. 2, 1931) riferisco¬ 
no brevemente delle prime osservazioni fatte 
sul decorso della febbre maltese nel Caucaso 
del nord, dal 1925 in poi: citano 3 casi di 
pazienti, affetti da questa infermità, e ricove¬ 
rati nella Clinica di Stato di Rostow, e passa¬ 
no infine a discuterne la terapia. 

Fu dapprima tentata l’autoemoterapia, as¬ 
sociati! al Rivanol, senza nessun risultato po¬ 
sitivo; anche l’Osaesol e le iniezioni di ac. 
carbonico furono senza effetto. 

Si pensò allora di ricorrere alla radiotera¬ 
pia, partendo dal concetto che l’agente del¬ 
l'infezione dovesse essere innicchiato nella 
milza, e che questo organo dovesse essere ir¬ 
radiato. 

Sin dalle prime applicazioni la temperatura 
cominciò a scendere, le oscillazioni febbrili 
si attenuarono, e si ebbe un miglioramento 
delle condizioni generali: infatti i dolori arti¬ 
colari, le crisi febbrili, i brividi cessarono. 

Dopo un certo tempo dalla loro uscita dal¬ 
la Clinica, tutti i malati seguitavano ancora a 
godere ottima salute. 

Anche un caso di infezione da Bang ha mi¬ 
gliorato con la radioterapia. 

L’esiguo numero dei malati così trattati e la 
brevità del controllo non permettono ancora 
agli AA. di dare un giudizio definitivo che si 
annuncia però sin da adesso, favorevole. Mi¬ 
nuti particolari sulla tecnica delle irradiazioni 
saranno dati da radiologi della clinica. 

V. Serra. 

Sulle infezioni umane da B. suipestifer. 

Nel breve corso di tre anni E. Boiler dell'I¬ 
stituto d’igiene dell’Università di Zurigo, ha 
isolato, in 9 differenti gruppi di malattie uma¬ 
ne, per ben 14 volte (6 dalle feci, 4 dalla car¬ 
ne, 1 dal sangue, milza, bile, essudato pleuri¬ 
co) bacilli del gruppo del paratifo, che dopo le 
opportune ricerche sierologiche e culturali fu¬ 
rono classificati come B. suipestifer. 

Sulla base delle ricerche batterio-sierologi¬ 
che e del decorso clinico della malattia, in tut¬ 
ti questi casi il B. suipestifer era da considerar¬ 
si come l’agente causale della malattia. 

Appare quindi evidente, nei casi 'dubbi o non 
chiari di paratifo-enterite, la necesstà, per la 
diagnosi, di una prova di 'agglutinazione, ol¬ 
tre che col siero anti-paratifo, anche col siero 
anti suipestifer. 


II siero autipneumococcico concentrato nella pol¬ 
monite lobare. 

R. Armstrong e S. Johnson ( British med. 
joqrn., 25 aprile 1931) hanno trattato un caso- 
di polmonite in un giovane, in cui la malat¬ 
tia si era presentata con un quadro addomi¬ 
nale (dolore al quadrante superiore sinistro e 
febbre) per cui si praticò una laparotomia, 
che diede esito negativo. In seguito, si mani¬ 
festarono i segni di polmonite acuta. Reperto- 
dei tipo I di pneumococco (fatto in 24 ore col 
metodo rapido descritto da Armstrong, in 
British med. joutm., 7 febbr. 1931). Condi¬ 
zioni del paziente quasi disperate. Iniezione 
endovenosa di 20 cmc. di siero antipneumo- 
coccico I, concentrato. 

Dopo 12 ore, miglioramento notevole; ul¬ 
teriore iniezione del siero seguita, questa vol¬ 
ta, da copiosi sudori. Miglioramento progres¬ 
sivo. In seguito, però, si ebbero fenomeni di 
insufficienza cardiaca, per cui il paziente ven¬ 
ne a morte. 

Dagli esami clinici e dai reperti di autopsia, 
risulta che (a parte l’esito fatale dovuto ai 
fenomeni cardiaci) il decorso del caso è stato 
favorevolmente influenzato dalle iniezioni di 
siero e si può ritenere che il processo consue¬ 
to dell’infiammazione sia stato notevolmente 
abbreviato dal siero stesso facendo abortire 
la malattia. L’esame necroscopico dimostrò 
che la risoluzione del processo era quasi com¬ 
pleta già al quinto giorno di malattia. 

fil. 

La polmonite lobare del I tipo curata con Fanti- 

corpo pneumococcico concentrato di Fclton. 

Stabilito nello spazio di 6 ore, con speciale 
metodo, il tipo di pneumococco esistente nel¬ 
lo sputo del polmonitico, si procede alla siero- 
terapia con siero concentrato speciale, prepa¬ 
rato da iFelton e contenente 2000-6000 unità 
per cent, cubico contro il tipo I e 2000-3000 
contro il tipo IL La quantità totale da iniet¬ 
tare sarebbe di 150.000-100.000 unità, nello 
spazio di 24 ore. 

Secondo le statistiche di W. D. Sutliff e M. 
Finland ( Jour. A. M. .4., 2 maggio 1931) la 
mortalità si ridurrebbe, con tale trattamento, 
di oltre il 10 %, e in molti casi si avrebbe 
la crisi nei primi 3 giorni. 

L’efficacia della sieroterapia è però limitata 
ai primi 4 giorni di malattia. M. Faberi. 

Tipi di pneumococco in rapporto colla malattia. 

J. T. Smeall ( The British Medie. Journ 
18 aprile 1931) ha coltivato 150 volte il pneu¬ 
mococco da svariate lesioni. I pneumococchi 
isolati dall’occhio, dal naso e dai seni acces¬ 
sori erano quasi tutti del tipo IV, In 24 casi 
di meningite pneumococcica, un terzo dei ca¬ 
si era da diffusione dell’infezione dall’orec- 
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chio medio e dalla mastoide e il tipo preva¬ 
lente di pneumococco è stato il III. 

In 5 casi di meningite consecutiva a pol¬ 
monite lobare, una volta c’era il tipo I e 4 
volte il tipo II. Su 4 casi di meningite da 
frattura del cranio fu trovato in un caso il 
tipo I e in 3 il tipo IV. In un caso di osteo¬ 
mielite della colonna vertebrale con meningi¬ 
te fu isolato pneumococco del tipo III dal 
liquor in vita e lo stesso tipo di pneumococ¬ 
co fu isolato dopo la morte dal focolaio di 
osteomielite. 

Furono studiati 60 casi di polmonite loba¬ 
re, sia coll’emocultura, sia colla cultura del¬ 
l’espettorato, sia colla cultura del tessuto pol¬ 
monare dopo la morte e si trovò nel 20 % 
dei casi il tipo I, nel 58,3 % il II, in nessun 
caso il III e nel 21,7 % il IV. Poiché ad Edim¬ 
burgo, dove fu fatto questo lavoro, 5 anni fa 
il tipo preponderante nella polmonite era il ti¬ 
po I, si deve ammettere che nella preponde¬ 
ranza dei vari tipi ci sono di tanto in tanto 
delle variazioni. 

L’esame di nove casi di broncopolmonite ha 
dimostrato due volte il pneumococco tipo III, 
che non era mai stato trovato nelle forme 
di polmonite lobare. 

Su 21 casi di empiema si ebbe nel 66,6 % 
il tipo I, nel 4.8 % il II, pure nel 4,8 % il 
III e nel 23,8 % il IV. 

In tre casi di endocardite fu isolato dall’en- 
docardio il pneumococco e questo appartene¬ 
va una volta al tipo I e due volte al IV. 

R. Lusena- 

Contributo alla conoscenza dell’erislpeloide. 

Balbi ( Dermosifilografo , 1931, n. 2) avendo 
avuto occasione di osservare cinque casi di eri- 
sipeloide dei quali dà la descrizione clinica 
coglie l’occasione per riassumere le conoscenze 
attuali su questa affezione, descritta per la 
prima volta dal Rosenbach (1887). L’agente 
etiologico, bacillo di Loffler, sarebbe da identi¬ 
ficare con quello del mal rosso dei suini, e con 
quello della setticemia dei topi. Le lievi diffe¬ 
renze morfologiche e culturali presentate dai 
tre microrganismi non devono far ammettere 
che si tratti di tre microbi affini; il microrga¬ 
nismo sarebbe unico ma si modificherebbe 
adattandosi ai diversi substrati. 

Le lesioni cutanee sono rappresentate da 
chiazze più o meno estese, leggermente sol¬ 
levate sul piano cutaneo, di colorito rosso-blua¬ 
stro, dolenti alla pressione, poste su le dita 
delle mani, per lo più in rapporto con soluzio¬ 
ni di continuo che rappresentano la porta di 
entrata del virus. Il contagio si ha per lo più 
per contatto con suini affetti da mal rossino. 

Balbi nei suoi casi ha ottenuto un’intrader- 
moreazione positiva, usando una sospensione 


di bacilli di Loffler uccisi al calore. La possi¬ 
bilità di questa prova biologica era stata sino¬ 
ra fissata soltanto nell’erisipeloide sperimenta¬ 
le dei conigli. Monacelli. 

Recenti trattamenti dell’eresipela. 

S. Platon ( Journ . amer. med. Ass., 5 luglio* 
1930) riporta le osservazioni fatte su 402 casi 
di eresipela trattati con i metodi seguenti : 

1 ) solfato di magnesia e glicerina; 2) rag¬ 
gi X; 3) raggi ultravioletti; 4) siero antislrep- 
tococcico; 5) radioterapia e siero; 6) raggi ul¬ 
travioletti ed antitossina. 

I metodi moderni di trattamento hanno ri¬ 
dotto, secondo l’A., la mortalità per eresipe¬ 
la di circa il 44 %. 

I casi trattati con i raggi X e con quelli ul¬ 
travioletti diedero risultati immediati molto 
soddisfacenti. La scomparsa dell’infiammazio¬ 
ne locale ed il ritorno alla temperatura locale 
si ebbero 3-4 giorni prima che nei casi curati 
con il solfato di magnesia e la glicerina. 

I raggi ultravioletti diedero un arresto del¬ 
l’evoluzione fino dal primo trattamento nel 40 
per cento. 

Le irradiazioni associate alla sieroterapia an¬ 
titossica ridussero pure la durata totale. 

In modo generale, si può dire che i modi 
di trattamento influenzano nettamente la pro¬ 
gnosi globale dell’eresipela. L’A. dà la prefe¬ 
renza ai raggi ultravioletti che sono applica¬ 
bili, si può dire, dovunque, sono inoffensivi 
ed esigono, generalmente, una sola applica¬ 
zione. fil 

Nell* eresipela. 

L. Hallay (Munck, med. Wochens., 17 apri¬ 
le 1931) ha trovato giovamento con l’uso del 
bicarbonato di sodio che viene spolverato mat¬ 
tina e sera sulla lesione eresipelatosa. In tre 
casi che riferisce ha ottenuto un buon succes¬ 
so. Il metodo gli è stato suggerito dai vantag¬ 
gi che si ottengono con analogo trattamento 
nelle ustioni recenti di primo grado. 

Le manifestazioni eresipelatose scompaiono 
in un paio di giorni. fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Contributo allo studio della patogenesi delle ulcere 

gastro-duodenali. 

Neuman, P. Demoor e Delayers, hanno co¬ 
municato alla Società Belga di Biologia ( Cpt. 
vend. Seance Soc. Biol., tome CV, 1930, pag. 
887-890-892) i risultati dei loro tentativi spe¬ 
rimentali destinati a chiarire la patogenesi dello 
ulcere gastro-duodenali, riproducendole speri¬ 
mentalmente negli animali. 

Essi hanno sezionato il duodeno al disotto 
dell’ampolla di Vater, ed hanno praticato l'ab¬ 
boccamento termino-laterale del moncone duo¬ 
denale prossimale all’ileo; hanno poi sezionato 
il duodeno a livello del piloro, evitando di trau- 
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mitizzare il coledoco, ed hanno affondato il 
moncone pilorico de] duodeno, riunendo infine 
con anastomosi termino-terminale lo stomaco 
al digiuno prima sezionato. 

Grazie a questo intervento, le secrezioni bi¬ 
liari pancreatiche e duodenali passano diretta- 
mente nell'ileo e non intervengono nella neu¬ 
tralizzazione del succo gastrico acido quando 
-esso entra nell’intestino. 

Sono stati operali 27 cani : dal complesso dei 
risultati, derivano le seguenti conclusioni: 

1 ) la derivazione del contenuto duodenale 
nell’ileo, provoca ne] cane la comparsa di ul¬ 
cere del digiuno nella metà dei casi circa. 

2 ) L’intervento provoca, in genere, una per¬ 
turbazione funzionale considerevole e un denu¬ 
trimento progressivo, fino alla morte. 

3) L’arrivo dei succhi duodenali, biliari 
e pancreatici nella parte terminale dell’intesti¬ 
no tenue, diminuisce l’attività digestiva di que¬ 
sti agenti e irrita profondamente il tratto di ca¬ 
nale intestinale posto a valle dell’anastomosi; 
onde la diarrea con sangue e muco nelle feci. 

4) Il dimagrimento non può essere consi¬ 
derato come fattore determinante dell’ulcera, 
per una diminuzione della resistenza organica 
dei soggetti operati; molti di questi sono di¬ 
venuti cachettici senza per questo, mostrare del¬ 
le ulcere. 

o) Le ulcere sono eccezionalmente uniche 
in genere sono multiple (sino a 8 in un caso). 

6 ) Esse hanno macroscopicamente l’aspet¬ 
to cronico e calloso caratteristico delle ulcere 
dell’ormone, comunque rapida sia stata la lo¬ 
ro comparsa. 

7) Le lesioni tipiche sono state trovate 
sempre nel digiuno. 

Concludendo si può affermare che l’abboc¬ 
camento allo stomaco di una parte dell’inte¬ 
stino tenue, sprovvisto del normale afflusso di 
succhi duodenali, biliari e pancreatici, provoca 
la comparsa, nella mucosa di questo tenue, di 
lesioni trofiche corrosive, che rassomigliano al¬ 
le ulcere che si osservano nel duodeno dell’uo¬ 
mo. 

La presenza dei succhi duodeno-bilio-pancrea- 
tici sembra essere indispensabile al manteni¬ 
mento della buona vitalità' delle cellule intesti¬ 
nali, sia per la loro azione alcalinizzante del 
chimo acido, sia per qualche altra azione non 
bene conosciuta. 

In successive esperienze, destinate a discri¬ 
minare l’azione di questi varii succhi, gli AA. 
hanno ottenuto, derivando la bile ed impeden¬ 
do la sua azione alcalinizzatrice, la comparsa 
frequente di processi flogistici e di ulcere, in 
tutto simili a quelle umane de] duodeno. 

La derivazione, infine, dei succhi duodenali 
e pancreatici ha provocato la rapidissima com¬ 
parsa di lesioni irritative del digiuno, che si 
attenuano in seguito. 

Altre ricerche sono in corso. V. Serra. 


VARIA. 

I medici e la lingua italiana. 

Si fa un gran discorrere, oggi, di afferma¬ 
zioni di italianità, di rivendicazioni nazionali, 
ma si dimentica troppo .spesso che la più ef¬ 
ficace manifestazione di nazionalità si trova 
proprio nella lingua che, invece, mai come in 
questi tempi è stata tanto sconciata. 

Date un'occhiata ad un giornale sportivo e, 
se non siete della partita o non avete una buo¬ 
na conoscenza dell’inglese, non ci capirete nul¬ 
la. Accanto al gergo imbarbarito degli sporti¬ 
vi troviamo quelli pure pieni di parole stra¬ 
niere della moda, degli alberghi, dei mecca¬ 
nici e così via. 

Ma anche i medici danno un contributo 
non indifferente a questo larvato servaggio 
allo straniero, sia adattando malamente i vo¬ 
caboli stranieri con una falsa desinenza ita¬ 
liana, sia traducendola erroneamente, sia 
addirittura trasportando di sana pianta i vo¬ 
caboli o le locuzioni straniere senza nemme¬ 
no metterle Ira virgolette od in corsivo. 

(Ili esempi non mancano; basta aprire un 
giornale od un libro medico per trovarne a 
josa. Ne riporto alcuni senza citare la fonte 
per pietà degli autori o degli editori, ma sono 
tutti documentati. Eccone taluni che stanno 
ad indicare la più crassa ignoranza: « il tifo 
nella grossezza » (per il tifo nella gravidan¬ 
za, grossesse in francese); la « durata dei se¬ 
ni » (per durezza = darete); a i cavalli gor¬ 
ra o^i (per rnorvosi = gourmeux ». 

« Travaglia da massone » diceva, alluden¬ 
do al padre, il figlio di un muratore che la¬ 
vorava in Francia; gergo scusabile in un ra¬ 
gazzo, sia pur di famiglia italiana ma nato 
ed allevato in ambiente francese. Ma che dire 
di un medico che vi scrive: « la puntura di 
assaggio di un essudato dà luogo », frase 
nettamente francese? Ancora più « eclatante » 
(per dirla con -un altro collega) è l’accenno 
alla « ratina terapeutica », che fa pensare a 
misteriosi congegni dentati che muovano la 
terapia. i 

Di Pura marca francese sono anche: « il 
declino » (per decremento, declinazione), « le 
piaghe » (per ferite), « il pugnetto » (per pol¬ 
so), bordi e debordare (per margini e sporgere 
o sorpassare), la « grippe » per influenza e, 
sembra persino impossibile ma pure lo si ve¬ 
de ogni tanto usato, « morbido » per morboso. 

Il massimo inquinamento è dovuto senza 
dubbio alla lingua francese e se ne compren¬ 
dono le ragioni. Qualunque italiano si illude 
di comprendere bene ogni lavoro scritto in 
francese, salvo naturalmente ad impuntarsi 
per quei vocaboli che si discostano alquanto 
dall italiano o di cui il dizionario (sempre* in¬ 
sù tficiente per i vocaboli tecnici) non riporta 
il corrispondente in italiano. Tali vocaboli 
vengono allora messi con desinenza italiana o 
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riportali nella lingua originale ed assumono 
l’aspetto di parole appositamente coniate per 
indicare quel dato fatto, mentre non sono che 
l’applicazione ad esso di parole del linguaggio 
comune. Ed ecco le « poussées », il « débit » 
degli urologi, le « agraffes », il « biberon », 
il « cachet », il « bistournage » (che mi ven¬ 
ne segnalato dal dott. E. Cartolari) per bitor- 
sione (significa anche castrazione). E che dire 
del « bleu », parola che dall’Italia centrale 
in giù viene, poi, letta « blé » e corrispon¬ 
de quindi a grano, frumento? Non abbiamo 
noi il nostro « turchino » od almeno il 
« blu »? 

Questo malvezzo di usare delle parole stra¬ 
niere direttamente come tali od appiccican¬ 
dovi alla meno peggio una desinenza italiana, 
procura anche una cattiva fama alla nostra 
scienza perchè indica di quanto essa sia de¬ 
bitrice ad altri paesi. Chi legge « curette », 

« piombaggio » e così via, comprende subito 
che chi ha introdotto tali strumenti o tali tec¬ 
niche non è stato un italiano, poiché altri¬ 
menti avrebbe dato ad esse un nome chiara¬ 
mente italiano. E pur di scimmiottare lo stra¬ 
niero, per abbreviare la parola « pneumoto¬ 
race », pura gloria italiana che nessuno ci 
contesta, non si esita ad adottare « pnx », 
abbreviazione ammissibile per altre lingue che 
uniscono la x finale alle due prime lettere, 
ma che per noi non indica nulla. Troverei più 
giustificato l’uso di « pnt » (quale viene a- 
dottato nella parte redazionale di « Tuberco¬ 
losi »), unendo cioè le due prime lettere, con 
la prima della seconda parola. 

Alle parole si aggiunge il frasario ed abbia¬ 
mo : « il microbo che gioca un ruolo secon¬ 
dario »; l’azione vis-à-vis del bacillo di Roch », 
« a livello » per dire in corrispondenza e così 

via. 

Meno frequenti ma che tradiscono forse 
un’ignoranza od una noncuranza maggiore so¬ 
no le parole trasportate dal tedesco o dall in¬ 
glese. C’è proprio bisogno di dire « hunger- 
pain » per dolore da fame od « Arbeitshypo- 
these » per ipotesi da lavoro, oppure « orai 
sepsis » per sepsi orale; « Grenzgebiet » per 
zona limite? L’ignoranza dei traduttori si 
manifesta, per esempio, in « rometacresolo » 
(chi sa quanto è stato imbarazzato quel tradut¬ 
tore di fronte a quel « roh » che significa grez¬ 
zo!); nell’ « estratto libero azotato », che non 
significa nulla, invece di dire privo di azoto 
(Azotfrei), oppure ne « le sostanze amilacee 
azotate », frase anche essa senza significato, 
per le « sostanze del gruppo amidico ». 

Ancora più divertenti sono gli svarioni per 
la lingua inglese, che è piuttosto ricca di pa¬ 
role apparentemente simili ad alcune delle 
nostre, ma di ben diverso significato. Basterà 
citare, fra gli altri, la •« gum-acacia » tradotta 
in acacia, mentre è la nostra gomma arabica, 


e l’olio di castoro, « castor-oil » che è invece 
l’olio di ricino. 

E la lista potrebbe continuare... 

Bisogna riconoscere che oggi, meno che 
mai, è agevole il mantenere la purezza della 
lingua, con tutto il rimescolìo di razze, 'Con 
le continue correnti di nuove idee, di nuove 
abitudini e, quindi, di nuove parole che ci 
apportano le altre nazioni. D’altra parte, la 
lingua è un organismo vivo, che non può ri¬ 
manere rigidamente fissa come vorrebbero 
certi sorpassati puristi. Come delle squame e- 
piteliali che si sfaldano, muoiono le parole, 
mentre altre nc vengono introdotte da nuovi 
modi di vita (lo ha detto Orazio circa venti 
secoli fa!). Inoltre, è un fatto che talvolta vi 
sono delle parole che è assai difficile rendere 
efficacemente in italiano, peggio ancora poi 
quando la questione è stata pregiudicata dal¬ 
l’uso inconsulto che ne hanno atto i primi che 
se ne sono occupati. 

Ma la forza e la vitalità di un popolo, come 
di una lingua, si misurano dalla capacità di 
assimilare, di far proprie e di rendere effica¬ 
cemente nel proprio linguaggio le parole e le 
idee di altri. Con un po’ di buona volontà si 
riesce quasi sempre a girare la situazione ed 
a trovare la parola corrispondente adatta; il 
non farlo è segno di pigrizia o di sciatterìa e 
dimostra poco amore e poco rispetto per il 
proprio Paese. Ed anche gli editori di tradu¬ 
zioni (sia di libri che in giornali) vedano di 
non affidarle a chi ha soltanto una superfi¬ 
cialissima conoscenza della lingua e dell’argo¬ 
mento. 

Stiamo lontani da un’eccessiva e ridicola 
ricercatezza, dal pedante purista che vorrebbe 
la lingua del trecento : eg i è dannoso alla no¬ 
stra causa quanto il frettoloso scrittore che 
butta giù le sue idee in un barbaro gergo in¬ 
vece di tradurle nella nostra lingua dignitosa 
e sonora. Come sempre, in medio stat virtus. 

A. Filippini. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. M. G. da L. : 

Non vi sono in Italia libri riguardanti la 
medicina militare ed il servizio sanitario mi¬ 
litare in pace ed in guerra come ella desidera. 
Qualche notizia potrà avere nel lavoro di A. 
Casarini : « La medicina militare nella leggen¬ 
da e nella storia », Roma, Giornale di medi¬ 
cina militare, 1929, L. 60, in cui vi è un capi¬ 
tolo sui servizi sanitari militari dalla costitu¬ 
zione dell’Unità italiana ad oggi. Veda anche 
G. Boschi: « La guerra e le arti sanitarie ». 
Mondadori ed. Milano. L. 18. Dalla Scuola di 
Sanità militare a Firenze potrà ottenere forse 
le dispense dei corsi che vi si impartiscono. 

Come ricettario, le consiglio il « Formula¬ 
rio terapeutico » di E. Venezian, L. Pozzi, 
ed., Roma, L. 25. fil- 






1338 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 36] 


NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

La denuncia degli aborti. 

G. Massimi (Il Diritto Pubblico Sanitario, 
n. 7, 1931) espone le difficoltà che si incon¬ 
trano nel riempire i moduli per la denuncia 
degli aborti forniti dal Prefetto conformi al ti¬ 
po stabilito dal Ministero dell’Interno, diffi¬ 
coltà pratiche maggiormente avvertite da chi 
più risente la coscienza del dovere. In detti 
moduli si chiede: 

1 ) In quale giorno è avvenuto l’aborto. 
L’ostetrico a rigore non potrà registrarvi che 
il giorno della sua prima visita o quello del 
suo intervento operativo per completare l’abor¬ 
to se questo fu incompleto. 

2) Il nome della donna. Se l’ostetrico già 
conosce la sua cliente la cosa è facile, ma 
se appositamente si è cercato un medico che 
non si conosce, questi dovrà attenersi alle ri¬ 
sposte che gli vengono date, e non solo per il 
nome, ma pure per lo stato civile e per il do¬ 
micilio. 

3) Se l’aborto fu spontaneo o provocato. L 
come potrà un ostetrico rispondere con sicu¬ 
rezza a tale domanda pur tanto importante? 
Nulla potrà ricavare dall’andamento clinico, 
identico in ambedue i casi. E se l’ostetrico, per 
apprezzamenti personali, o da confidenze avu¬ 
te, riesce a sapere che l’aborto fu procurato, 
può egli, senza averne le prove, dichiararlo per 
scritto al medico provinciale? Perciò gli oste¬ 
trici continueranno a riempire i moduli di¬ 
chiarando che l’aborto fu spontaneo, perchè 
non possono fare altro. 

4) La legge, e per essa il Medico Provin¬ 
ciale, vuol sapere la causa dell’aborto. Molti 
aborti denunciati quali spontanei, come si è 
già detto, sono effettivamente procurati e l’o¬ 
stetrico non potendo scriverlo per mancanza di 
prove, dovrà trovare una causa qualunque da 
registrare sul modulo. 

E poi, anche degli aborti spontanei non sem¬ 
pre si conosce la causa; ma per evitare inda¬ 
gini noiose è prudente scriverne una proba¬ 
bile. 

A prova di ciò l’A. riporta un caso a lui oc¬ 
corso. 

5) Si deve dichiarare anche il nome della 
levatrice clic è ricorsa all’opera dell’ostetrico o 
chi ha assistito la donna. 

Questi fatti non si escludono come forse ri¬ 
chiederebbe il modulo; ma nei casi di aborto 
procurato la levatrice si eclissa prima dell’ar¬ 
rivo del medico. Ed a tal proposito l’A. accen¬ 
na a circostanze tanto diverse, che male ven¬ 
gono inquadrate nel modulo stesso. 

L’A. conclude chiedendo che i moduli per 
la denuncia degli aborti vengano modificati e 


che vi sia esplicitamente riconosciuta la fa¬ 
coltà all’ostetrico di lasciare in bianco le ri¬ 
sposte che non può dare con tutta sicurezza. 
Fa osservare inoltre che col riempire quelle 
schede di denuncia così minuziose, con tutte 
le incertezze e con i sotterfugi che l’esperienza 
suggerisce, non si raggiunge alcuno scopo nè 
alcun dato statistico sicuro. 


Un commento redazionale rileva l’interesse 
delle osservazioni fatte dal dott. Massimi. 

Esso fa notare che la denunzia deve rima¬ 
nere segreta. Il medico provinciale non può 
violare questo obbligo, per qualsiasi motivo. 
Il nuovo Codice penale riafferma, nell’art. 365, 
l’eccezione aH’obbligo del referto, quando la 
persona assistita possa essere esposta a proce¬ 
dimento penale. 

Per conciliare il dovere giuridico risultante 
dall’articolo 365 del Codice penale con l’ob¬ 
bligo della denunzia amministrativa, è neces¬ 
sario riconoscere e sopratutto osservare il 
vincolo del segreto amministrativo, almeno 
sino a quando per lo stesso fatto non sia pre¬ 
sentato referto di delitto per aborto procurato, 
da chi ne ha il dovere e la responsabilità; cioè 
sino a quando non risulti positivamente che 
il provvedimento non esponga la persona as¬ 
sistita a responsabilità penale. 

Perchè la denunzia degli aborti corrispon¬ 
da al suo scopo, il modulo dovrà essere rive¬ 
duto e meglio compilato c contenere le sole 
indicazioni utili allo scopo e che il sanitario 
può dare con sicura coscienza. 

L’argomento è molto delicato. Le difficoltà 
pratiche sono avvertite specialmente da colo¬ 
ro che hanno maggiore sensibilità e più forte 
coscienza del dovere. 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Arco (Trento). — Scad. 15 sett.; 2 a condotta; ri¬ 
volgersi segret. com. 

Arjenzo-San Felice (Napoli). — Ufficiale sanit.; 
L. 9500; scad. ore 12 del 30 seti. Per informazioni 
e chiarimenti rivolgersi alla Segreteria dell 'Uffi¬ 
cio Provinciale Sanitario presso l’Alto Commissa¬ 
rio per la Provincia di Napoli. 

Bardonecchia (Torino). — A tutto 10 nov.; 
L. 9000 per 400 pov.; aumento 50% in 20 anni; 
per cavale. L. 1900; se uff. san. L. 600; riduz. 
12%; età lim. 45 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 
mesi dal 6 ag. 

Casorzo (Alessandria). — Scad. 4 nov.; L. 6500 
e 4 quinquenni dee., oltre L. 500 uff. san.; riduz. 
12%; età lim. 45 a.; tassa L. 50. 

Castel S. Pietro (Bologna). — Scad. 15 sett.; 
per Montecalderaro. 
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Chiari (Brescia). — Scad. 14 nov.; L. 9000 olire 
L. 3000 trasp., c.-v.; riduz. 12%; lassa L. 50. 

Forlì. Comune. — Scad. 30 seti.; med. chir. 
supplente; L. 9000 e 10 bienni ventes., oltre 
L. 4000 trasp.; ritenuta 12%; c.v.; età lim. 35 a.; 
doc. a 3 mesi dal 15 ag.; serv. entro 20 gg. 

Genova- Spedali Civili. Due assistenti medici; 
proroga 16 sett., ore 15; L. 4275 oltre indennità 
L. 8 per ogni guardia diurna e L. 10 per ogni 
guardia notturna; titoli ed esami; età lim. 30 a. 
al 20 feb.; tassa L. 50; doc. a 6 mesi dal 25 ag.; 
rivolgersi segreteria (Ospedale S. Martino). 

Lampedusa c Linosa (Agrigento). — Scad. 10 
ott.; per fraz. Lampedusa; L. 8000 e 4 quadrienni 
decimo. 

La Spezia. R. Prejettuia. — Scad. 30 sett.; uff. 
san. di Vezzano Ligure. 

Livigno (Sondrio). — Stipendio L. 10.000. In¬ 
dennità di cavalcatura L. 3500. Id. di trasferta 
L. 1000. Id. di Ufficiale Sanitario L. 500. Ade¬ 
guato compenso per la tenuta delUArmadio lar- 
maceutico. Il tutto da ridurre del 12 %. Aumento 
di un decimo ogni cinque anni. Domanda e do¬ 
cumenti di rito, entro il 5 ottobre, al Municipio 
di Livigno. Tassa concorso L. 50. Le altre condi¬ 
zioni risultano dal Capitolato visibili in Muni¬ 
cipio in orario d’ufficio. 

Milano. — Il Comune di Milano ha bandito un 
concorso pubblico per titoli e per esami a 24 posti 
di Medico di Riparto. Il termine utile per la pre¬ 
sentazione delle domande scade il 1° dicembre 
1931. Per chiarimenti gli interessati potranno ri¬ 
volgersi al Municipio, Ripartizione Personale. 

Mussolini a di Sardegna (Cagliari). — Scad. 18 
sett.; L. 8000 oltre L. 1200 trasp.; riduz. 12%. 

Padova. Ospedale Civile. — Assistente effettivo 
di chirurgia; L. 5000 decurtate del 12 %, due 
bienni dee., non c.-v.; medaglie di L. 30 per 
guardie di 24 ore; scad. ore 17 del 21 sett.-; età 
lim. 30 a. al 21 ag.; tassa L. 50,10 alla Tesoreria; 

serv. entro 20 gg. 

Paulvro (Udineyi — Per titoli. Assegni annui 
soggetti alle legali trattenute: Stipendio base lire 
11.000, dedotto del 12%, L. 9680 , aumentabile del 

decimo per 6 consecutivi quadrienni. Indennità 
di servizio attivo L. 600, con riduzione 12 /Q , lire 
528. Indennità mezzo obbligatorio di trasporto, 
L. 3000, meno 12%, L. 2640, se con automobile 
o cavallo; L. 1500 meno 12 % L. 1320 se verrà 
usata la motocicletta. Ufficiale Sanitario L. 1000, 
meno 12%, L. 880. Indennità caro-viveri a nor¬ 
ma capitolato, decurtata in base alle vigenti di¬ 
sposizioni. Tassa concorso L. 50 , 10 . Documenti di 
rito. Scadenza 30 settembre. Per ottenere i ban¬ 
do di concorso e chiarimenti rivolgersi alla ^e 

greteria Comunale. 

Pavia R Prefetture^. — Ufficiale Sanitario, Me- 
dico Capo del Comune. Per titoli ed esami Stipen¬ 
dio iniziale L. 13.000 al lordo delle trattenute di 
legge, nonché della riduzione del 12 h di cui al 
R I) L 20-11-1930, N. 1491. Cinque aumenti quin¬ 
quennali del decimo, dei quali i primi tre ciascu¬ 
no al compiere dei primi tre trienni e gli ultimi 
due ognuno al compiere dei due quadrienni suc¬ 
cessivi. Indennità annua di L. 3000 quale assegno 
funzioni Ufficiale Sanitario, nonché un supple¬ 
mento di servizio attivo di lorde L. 2600 annue, 


oltre i diritti sanitari a norma di legge. Tali as¬ 
segni non sono computabili per la pensione e sono 
soggetti alla riduzione del 12 %. Domanda e docu¬ 
menti, l’elenco dei quali e gli altri chiarimenti 
possono essere richiesti all’Ufficio Protocollo del 
Municipio di Pavia, debbono pervenire al predetto 
Ufficio non più tardi delle ore 17 del 30 novem¬ 
bre 1931. 

Reggio Calabria. Congregazione di Carità. — 
Due posti, per titoli : primario chirurgia gene¬ 
rale e ginecologia con incarico direzione Ospe¬ 
dali Riuniti. Stipendio annuo lordo L. 14.000 e 
L. 4000 per detto incarico, con alloggio; prima¬ 
rio medicina generale con incarico servizio ana¬ 
lisi. Stip. annuo lordo L. 12.000 e L. 4000 per 
detto incarico. 

Due aumenti quinquennali. Compartecipazio¬ 
ne 70 %. Scadenza 10 ottobre 1931. Rivolgersi 
Congregazione di Carità. 

Roccastrada (Grosseto). — Proroga al 15 sett.: 
L. 9400 ridotte del 12%; età lim. 35 a.; tassa 
L. 50. ' 


Sclafani (Palermo). 
oltre L. 1500 se uff. 
L. 50,10. 


- Scad. 28 ott.; L. 15.000 
san.; riduz. 12%; tassa 


Sestro (Cremona). — Consor.; a tutto 10 sett.; 
L. 11.000 aumentabili, oltre addizionali L. 2,50 e 
L. 3,50 sul 2* e 3° migliaio, L. 4 oltre; trasp. lire 
4000; uff. san. L. 1000; ambul. L. 300; riduz.; 
doc. a 3 mesi dal 10 ag. ; serv. entro 15 gg. 

Settimo Tavagnasco (Aosta). — Scad. 30 sett.: 
L. 10.000 e 10 trienni ventesimo; addizionale po¬ 
veri L. 500, per uff. san. L. 800, c.-v.; età lim. 
40 a.; tassa L. 50. 


Utilissimo ad ogni Medico: 
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NOTIZIE DIVERSE . 


3° Congresso internazionale di medicina tropicale. 

Come già annunciammo, si adunerà ad Amster¬ 
dam dal 12 al 17 settembre, col patronato di 
S. A. R. il principe Hendrik der Neerlanden, 
sotto la presidenza del prof. G. Grijns. Temi : 
1° avitaminosi, in specie beri-beri; 2° febbre-gialla 
e leptospirosi; 3° elminti, in specie anchilostomi; 
4° malaria, in specie febbre ittero-emoglobinu- 
rica. Quota 12 liorini olandesi ovvero 1 lira ster¬ 
lina. Rivolgersi al segretario generale, Dr. E. P. 
Snijder, Instituut voor Tropisclie Hygiéne vari 
het Koloniaal Instituut, Mauritskade 57, Amster¬ 
dam, Olanda. 


26° Congresso internazionale d! anatomia. 

L’Associazione degli anatomisti ha tenuto la 
sua 26 a riunione a Varsavia, sotto la presidenza 
del prof. Rouvière di Parigi. L’organizzazione è 
stata curata in modo perfetto dal prof. Loth. La 
prossima riunione avrà luogo a Nancy nel 1932; 
quella successiva a Lisbona. 

2° Congresso internazionale di ortodontia. 

Si è svolto dal 20 al 27 luglio a Londra, alla 
presenza di autorità scientifiche e di numerosi 
rappresentanti della specialità, venuti da tutte 
le parti del mondo. 

Meritano speciale menzione una conferenza del 
prof. Elliot Smith sulle « Tendenze evolutive in¬ 
teressanti i denti ed i mascellari », illustrata da 
numerose proiezioni, ed un’altra di Sir Arthur 
Heith su « Estetica e deformità ». 

Al banchetto sociale parlarono i rappresentanti 
di venti nazioni. Per l’Italia prese la parola il 
prof. Corrado D’Alise di Napoli, il quale, dopo 
aver messo in evidenza la stretta relazione di 
tutti gli organi del corpo umano nello stato 
normale e patologico, ricordò come, in con¬ 
siderazione di questa fondamentale legge biolo¬ 
gica, in Italia non si sia mai avuta alcuna scuola 
autonoma di odontoiatria, e questa specialità sia 
stata sempre considerata un ramo della medi¬ 
cina, principio codificato dalla legge Mussolini 
del 1924, la quale non solo confermò l’obbligo 
della laurea in medicina e chirurgia per l’eserci¬ 
zio dell’odontoiatria, ma rese obbligatorio l’inse¬ 
gnamento di questa materia in tutte le Facoltà 
mediche del Regno. 

8° Congresso internazionale di psicoterapia, ipnolo- 

gia e psicologia applicata. 

La v Société de psychothérapie » di Parigi orga¬ 
nizza, in occasione dell’Esposizione coloniale, un 
Congresso internazionale, dal 28 settembre al 4 
ottobre. Esso comprenderà : una seduta solenne 
al « Palais des informations », alcune conferenze, 
varie sedute destinate a relazioni e comunicazioni, 
una serie di escursioni e festeggiamenti vari. 
La quota d’iscrizione è fissata in 50 franchi. 
Presidenti onorari del Congresso sono: G. Richet, 
P. Janet, Laignel-Lavastine, Fribourg-Blanc, Ma- 
ranon, Marinesco, ecc.; presidente effettivo è il 
dott. Bérillon. Indirizzare le adesioni e i titoli 
delle comunicazioni al segretario generale dottor 
Pierre Vachet, boulevard de Courcelles 8, Paris 
(XVI e ), Francia. 


Congresso italiano di ostetricia e ginecologia. 

Come ne abbiamo già dato l’annunzio, il Con¬ 
gresso Nazionale della ,Socielà Italiana di Ostetri¬ 
cia e Ginecologia si svolgerà in Milano presso la 
R. Clinica « L. Mangiagalli » nei giorni 18-21 
ottobre. 

Le relazioni scientifiche proposte dall’ultimo 
Congresso hanno i seguenti temi: prof. E. Alfieri, 
« Gli interventi conservativi nelle annessili. Loro 
risultati immediati e remoti »; prof. E. Cova, « Le 
indicazioni mediche della interruzione della gra¬ 
vidanza ». Inoltre si preparano numerose comu¬ 
nicazioni individuali sui temi di relazione ed af¬ 
fini. Una seduta sarà dedicata ai problemi demo¬ 
grafici ed assistenziali, in collaborazione coi rap¬ 
presentanti dell’Opera Nazionale per la Maternità 
ed Infanzia. 

Il 18 ottobre, iniziandosi il Congresso, verrà 
inaugurato il monumento a Luigi Mangiagalli 
nell’atrio dell'Istituto che ne porta il nome ve¬ 
neralo. 

In occasione del Congresso sarà raccolta, in va¬ 
sti locali, una interessante Esposizione di mate¬ 
riale clinico didattico; in vari Istituti ginecolo¬ 
gici e di branche chirurgiche affini si svolgeran¬ 
no sedute operatorie dimostrative; si organizze¬ 
ranno inoltre gite e riunioni sociali, ricevimenti, 
visite agli Istituti milanesi, ecc. 

Il Comitato ordinatore è presieduto dal profes¬ 
sore E. Alfieri; segretario ne è il prof. F. Vozza. 
La sede del Comitato è: via Commenda 12, Mi¬ 
lano. 

4° Congresso nazionale contro la tubercolosi. 

La Federazione Italiana Nazionale Fascista per 
la Lotta contro la Tubercolosi comunica, che il 
IV Congresso Nazionale in Bologna che doveva 
inaugurarsi il giorno 4 ottobre, è stato definiti¬ 
vamente fissato per i giorni 11-14 ottobre. Il Con¬ 
gresso comprende due Sezioni relative alla So¬ 
cietà per gli Studi scientifici della tubercolosi 
presieduta dal sen. E. Maragliano e alla Società 
di Medici di Sanatori e Dispensari presieduta dal- 
l’on. prof. E. Morelli. La presidenza onoraria è 
stata assunta da S. E. l’on # Leandro Arpinati, 
Sottosegretario di Stato all'Interno, e la presiden¬ 
za del Comitato -ordinatore da S. E. l’on. prof. 
Raffaele Paolucci, presidente della Federazione. 

In occasione di questo Congresso si terrà il 
Congresso Nazionale delle Infermiere visitatoci e 
Assistenti sanitarie, sotto la presidenza della con¬ 
tessa Carolina Isolani. 

Il Congresso si chiuderà con un’assemblea ge¬ 
nerale della Federazione. 

Segretario generale è il prof. F. Bocchetti. Gli 
uffici hanno sede in Roma, via Nazionale 172. 

Giornate di talassoterapia pediatrica. 

In conformità all’annunzio datone, si sono tenu¬ 
te nei giorni 29 e 30 agosto a Grado, con l’inter¬ 
vento di numerosi congressisti, alcuni dei quali 
dall’Estero. 

All’inaugurazione parlarono i proff. Ruata e Ce- 
resole, il dott. Botticelli ed altri. 

I temi trattati hanno destato vivo interesse. 

2° Giornata Italiana del Reumatismo. 

L'Associazione Nazionale Idroclimatologica e di 
Terapia Fisica, in accordo con il Comitato ordi¬ 
natore della 20 a Riunione della Società per il 
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Progresso delle Scienze — che avrà luogo in Mi¬ 
lano dal 12 al 18 settembre — ha anche quest’an¬ 
no organizzalo una grande giornata idrologica — 
la 2 a Giornata Italiana del Reumatismo — che si 
svolgerà a Salice Terme (Pavia) il 19 settembre 
con comunicazioni dei proff. P. Rondoni, L. De¬ 
voto, A. Ceresole e del dott. Massione. La Società 
delle” Terme e il direttore sanitario comm. dott. 
Diviani preparano gentili accoglienze ed offriran¬ 
no un banchetto. In quell’occasione sarà anche 
visitata la Stazione Idroclimatica « Carta del La¬ 
voro », liliale della Clinica del Lavoro di Milano. 

Alla riunione sono invitati gl’iscritti alla So¬ 
cietà del Progresso delle Scienze ed aH’Associe- 
zione Italiana di Idroclimotologia. 

1° Congresso medico sindacalista brasiliano. 

Si è adunato dal 19 al 25 luglio, sotto la pre¬ 
sidenza onoraria del ministro del lavoro e la 
presidenza effettiva del dott. Belisario Penna. Ven¬ 
nero tenute conferenze dai dottori Miguel Couto, 
Olindo de Oliveira, Flaminio Favero e demen¬ 
tino Fraga, su temi d’ordine tecnico, corporativo 
e sociale. 

Congresso internazionale dell’alimentazione. 

Ha avuto luogo all’Esposizione Coloniale di 
Vincennes a Parigi. 

Sono state presentate, dai delegati italiani, re¬ 
lazioni sui seguenti temi: «Coltivazioni ortofrut¬ 
ticole coloniali in relazione all’industria delle 
conserve alimentari » (sig. Bagliani) e « Vitami¬ 
ne A e B » (irig. Caruti). 

A chiusura dei lavori del Congresso il sig. Ba¬ 
gliani, a noma dei delegati italiani, ha pronun¬ 
ziato un discorso. 

Raduno per la vaccinazione antitubercolare. 

Con l’intervento del sen. A. Marozzi della C.N. 
F.A., deil’on. M. Fregonara, del vice-prefetto della 
Provincia di Pavia, comm. Secchi, del preside 
della Provincia di Cremona, S. Lee. Rossi e di 
altre personalità del campo medico, veterinario 
ed agrario, il 2 agosto si è svolto in Lomellina 
un secondo raduno di tecnici e di agricoltori, 
organizzato dall’ Istituto Vaccinogeno Antituber¬ 
colare, d’accordo con la Federazione degli Agri¬ 
coltori e la Società Allevatori della Provincia di 
Pavia, per far constatare i benefici risultati delle 
vaccinazioni antitubercolari col B.C.G. nei bo¬ 
vini. 11 prof. Alberto Ascoli, vero paladino, in Ita¬ 
lia, delle vaccinazioni col B. C. G., direttore del¬ 
l’Istituto Vaccinogeno, ha intrattenuto i conve¬ 
nuti con una interessantissima illustrazione del 
movimento vaccinale in Italia ed all Estero, met¬ 
tendo in evidenza l’innocuità e 1 eflicenza del 
preparato vaccinale, nonché il duplice importan¬ 
tissimo aspetto della lotta antitubercolare: quello 

sociale e quello economico. 

Colla guida del prof. Ascoli e dei suoi collabora¬ 
tori, autorità e gitanti, primi fra tutti il 
cav. Gentili, veterinario provinciale di Pavia . “ 
dott. Omodei Zorini, il prof. Nai, il prof. Setti, 
hanno quindi con grande interesse, compiuta la 
visita dei tre allevamenti. 

Corso sulle malattie navali e tropicali ad Amburgo. 

,Si terrà dal 5 ottobre al 19 dicembre e consterà 
di conferenze, dimostrazioni ed esercitazioni sui 
seguenti soggetti : eziologia, anatomopatologia, 


clinica, epidemiologia e profilassi delle malattie 
esotiche; introduzione alla protozoologia, all’el- 
inintologia ed all’entomologia mediche, allo stu¬ 
dio delle epizoozie, all’ispezione delle carni, igie¬ 
ne navale e tropicale. Ai partecipanti che supe¬ 
reranno un esame si rilascerà un diploma, Ri¬ 
volgersi allo « Institut fùr Scliiffs- und Tropen- 
Krankeiten », Bernhard Nochl-Strasse 74, Ham¬ 
burg 4, Germania. 

Per la rivalsa dello spese di spedalità. 

Il Capo del Governo, ministro dell’interno, ha 
presentato alla Camera dei Deputati un disegno 
di legge recante nuove norme per la rivalsa delle 
spese di spedalità e manicomiali. È preceduto da 
un’ampia relazione. 

Ne riferiremo nel prossimo numero. 

Per il nuovo Ospedale civile di Taranto. 

Mercè l’interessamento del prefetto di Taranto 
gr. uff. dott. Natoli e il concorso delle altre auto¬ 
rità locali, 1’ Amministrazione di quell’ ospedale 
civile della SS. Annunziata, presieduta dal 
cav. Iraldo Baldassarre, ha stipulato il contratto 
di acquisto del suolo edificatorio per l’erigendo 
nuovo ospedale, sito tra le vie Francesco Crispi, 
Dante Alighieri e Carlo Mezzacapo, della esten¬ 
sione di metri quadrati 30.053 e per il prezzo 
di circa un milione di lire. 

Per Taranto, ed in genere per la provincia 
jonica, si faceva sempre più imperioso il proble¬ 
ma della costruzione del nuovo ospedale civile. 
Con l’acquisto del suolo l’iniziativa di dare alla 
provincia di Taranto un’opera sociale del più alto 
interesse umanitario e cittadino e la cui urgente 
necessità appariva sempre più evidente, entra 
in una fase di sollecita realizzazione. 

Elargizione cospicua. 

La Federazione nazionale fascista per la lotta 
contro la tubercolosi comunica che i signori Da¬ 
vide e Zenaide Sagrini, esecutori testamentari 
della eredità Sagrini, hanno elargito la somma 
di lire 400.000 per la lotta contro la tubercolosi 
in provincia di Macerata. Il presidente del Con¬ 
sorzio antitubercolare locale ha immediatamente 
disposto perchè la cospicua somma sia impegnata 
per la costruzione di un Dispensario. La 1 edeia- 
zione contro la tubercolosi ha assegnato la me¬ 
daglia d’oro di benemerenza ai munifici donatori. 

Donazione generosa. 

La Società Nestlé ha offerto al Governo francese 
un dono di 500.000 franchi per le famiglie nu¬ 
merose; e cioè 250.000 franchi in denaro ed una 
somma equivalente in latte condensato e farina 
lattea. La donazione verrà ripartita in premi di 
10 000 5000 e 2000 franchi per le famiglie che 
contino 10 figli di età inferiore a 18 anni, 
ed in premi di 1000 franchi in merce per le fa¬ 
miglie di 8 bambini di età inferiore a 12 anni. 

Lascito ingente impugnato di nullità. 

Abbiamo già dato notizia che il cav. Pasquale 
Gravina ha lasciato tutto il suo vistoso P all T Jr ™' 
nio valutato circa 20 milioni, alla C R. I. H te¬ 
stamento è stato impugnato di nullità dal fra¬ 
tello cav. Salvatore, il quale sostiene che il de¬ 
funto era incapace di testare per vizio di mente 
e per le passioni che lo conturbavano. 
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Le colonie estive in Italia. 

Il « Foglio d’Ordini del P. N. F. » (22 agosto 
1931-IX) lia pubblicato l’imponente quadro gene¬ 
rale delle Colonie marine, montane ed eliotera¬ 
piche che, per ciascuna regione e per ciascuna 
provincia d’Italia, hanno funzionato a favore di 
bimbi del popolo italiano, nell’anno IX. 

Dal prospetto generale, comprendente anche le 
Federazioni Coloniali, nonché i notevoli nuclei 
dei bambini assistiti dalla Croce Rossa e dalla As¬ 
sociazione Nazionale Combattenti, risulta che il 
totale complessivo generale dei bambini assistiti 
fu di 242.233; il numero complessivo delle Co¬ 
lonie di 1197, così distinte: colonie marine 380, 
colonie montane 214, colonie elioterapiche 603. 

« Non bisogna sostare sulle posizioni raggiunte 
— dice il Foglio d’Ordini —; bisogna fin d’ora 
iniziare l’organizzazione per l'anno venturo, col 
fermo proposito di estenderla ad un numero in¬ 
finitamente maggiore di bambini ». 

In ciascuna provincia, l’Ente Opere Assisten¬ 
ziali funziona da propulsore e coordinatore di 
tutte le iniziative in questo campo. 

Per la protezione dell’infanzia In Francia. 

Il Comitato francese dell’Unione internazionale 
per la protezione dell’infanzia ha deciso d’indire 
una « giornata » il 4 ottobre in ,Strasburgo, sot¬ 
to la presidenza del prof. Rohmer. Verrà pro¬ 
spettato il tema: « Organizzazione della prote¬ 
zione materna e infantile in Francia », che farà 
oggetto di tre relazioni: « Organizzazione razio¬ 
nale della protezione dell’infanzia (dott. Rocaz); 
« Assicurazioni sociali e protezione dell’infanzia » 
(dottori Picot e Delagrange); « Organizzazione ru¬ 
rale della protezione dell’infanzia » (sen. Strauss). 

Per adesioni e iscrizioni dirigersi al prof. Roh¬ 
mer o al dott. Forest, avenue de la Paix 1, Stras¬ 
bourg, Francia. 

Una casa per studentesse a Monaco. 

A Monaco di Baviera, nella silenziosa Kaulbach- 
Strasse, al n. 49, si è inaugurata la « Marie An¬ 
tonie Haus », che dà ospitalità alle studentesse. 

Diritto di critica. 

Il dott. Paul Delmasure di Lilla, ideatore di un 
metodo curativo della tubercolosi polmonare me¬ 
diante la leucoterapia associata alla diatermia, 
ha intentato un’azione giudiziaria contro il dot¬ 
tor Alphonse David, della stessa città, perchè 
questi nel « Journal des Sciences Médicales de 
Lille » aveva denunziato alcuni insuccessi del me¬ 
todo. 

L’istante chiedeva 200.000 franchi di danni e 
interessi, nonché 10.000 franchi di indennizzo per 
diffamazione. Il Tribunale civile di Lilla, con sen¬ 
tenza del 27 luglio, ha riconosciuto che il dottor 
David aveva solo esercitato il diritto di critica e si 
è dichiarato incompetente in materia di diffama¬ 
zione. Ha assolto il dott. David e condannato 
l’istante alle spese. 

Il pilota aviatore prof. Bastianelli per un camerata 

ferito. 

Il pilota aviatore prof. Raffaele Bastianelli, che 
ha assistito, ospite dell’Alta Direzione delle Ma¬ 
novre, allo schieramento ed alle operazioni del¬ 
l’Armata aerea, avuta notizia, mentre si trovava 
all’aeroporto di Pisa, di un incidente di volo oc¬ 
corso ad Arezzo, a bordo di un apparecchio che 
egli stesso ha pilotato, raggiungeva subito Arezzo 


per offrire al camerata ferito la sua preziosa ope¬ 
ra di scienziato. Nel pomeriggio il prof. Bastia¬ 
nelli è rientrato in volo a Pisa e si è subito re¬ 
cato presso l’Alta Direzione delle Manovre, dove 
ha riferito al ministro Balbo sulle soddisfacenti 
condizioni del ferito. 

Per i sinistrati di S. Stefano d’Aspromonto. 

L'Opera Nazionale Maternità e Infanzia e la 
Croce Rossa Italiana hanno immediatamente di¬ 
sposto i primi soccorsi per la popolazione colpita 
dal disastroso incendio. 

Tra gli stupefacenti. 

La a Gazz. Uff. », del 31 luglio, n. 175, riporta 
un Decreto Min. in data 14 luglio, con cui l’ace- 
dicon (acetil.dimetil.diidrotebaina) viene iscrit¬ 
to nell’elenco delle sostanze tossiche aventi azione 
stupefacente. 

Ordinanza di sanità marittima. 

In seguito alla comparsa del colera a Bassora 
(Irak) le provenienze da questo porto sono sot¬ 
toposte alle misure profilattiche contro il colera. 

Casi di peste bubbonica a Barcellona. 

Si sono manifestati prevalentemente in due 
sobborghi, Sant’Eulalia e Hospitalet. Severe mi¬ 
sure sono state attuate per arrestare la propa¬ 
gazione del morbo. 


COM MENTI. 

Epidemia su di una nave. 

Sotto questo titolo, nel N. 32 avevamo prospet¬ 
talo in forma assai dubitativa un’ipotesi avanzata 
dal prof. Tevvfik Salim pascià di Stambul, se¬ 
condo cui una epidemia prodottasi sulla nave 
turca Rustemiye e dallo stesso diagnosticata co¬ 
me dengue, « sarebbe stata contratta a Rodi, 
toccata dalla nave in epoca di stegómie ». 

Ora il dott. V. Tarchi, direttore dell’Ufficio 
d’igiene di Rodi, ci scrive per smentire questa 
interpretazione; adduce i molivi che seguono : 

« 1° per l’epoca in cui si manifestò la malattia 
a bordo del piroscafo Rustemiye , e cioè il mese 
di febbraio. In questa stagione difatti non vi sono 
stegómie attive, poiché è noto che non pungono 
mai se la temperatura si abbassa sotto i 23°. 
Inoltre la Stegómyia, che ha una delle più vaste 
distribuzioni geografiche, è comune in tutto il 
bacino del Mediterraneo orientale e quindi an¬ 
che nei porti anatolici toccati nello stesso periodo 
di tempo dal Rustemiye ; 

« 2° perchè in quell’epoca non esisteva, come 
non esiste attualmente, nessun caso di dengue 
a Rodi ; 

«3° perchè il piroscafo Rustemiye giunto il 4 
febbraio alle ore 12 e ripartito lo stesso giorno 
alle ore 16, non attraccò, ma si ancorò in rada, 
alla distanza di oltre duecento^ metri da terra. 

« Concludendo è assolutamente da escludersi 
che l’equipaggio del Rustemiye abbia soggiaciuto 
ad una infezione di dengue, data la stagione in¬ 
vernale ; o per lo meno che abbia contratta l’in¬ 
fezione, così largamente diffusasi a bordo, du¬ 
rante le quattro ore di sua permanenza nella 
rada di Rodi. Aggiungo che il piroscafo Ruste¬ 
miye ha dato frequentemente luogo a rimarchi 
da parte del medico di porto, per le sue cattive 
Dott. Y. Tarchi. condizioni igieniche. » 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Paris Méd., 16 mag. — Numero sulle malattie 


del fegato e del pancreas. 

Wién. Klin. Woch., 22 mag. 


Jagic. Clinica 


e laboratorio in medicina interna. 

Rif. Med., 4 mag. — E. v. Tiiurzó e A. Piróth. 
Il senso cefalico, la succussione ippocratica ed il 
fenomeno della goccia cadente dopo l’insufflazio¬ 
ne di aria encefalografica. 

Journ. A. M. A., 2 mag. — W. D. Stiff e M. 
Fivland. Siero antipneumococcico I concentrato. 
_ N. Taube. Morbo di Bucrger con interessamen¬ 
to mesenterico. 

Acla msd. Scand., I II. — J. Almquist. L’aviru- 
lismo nella dottrina della sifilide. — E. Lindner. 
Alcuni aspetti biologici del problema delle neu¬ 
rosi, — E. Kylin. Ipotensione arteriosa. 

Revue Belge des Se. Méd., apr. — Numero giu¬ 
bilare di A. Lemaire. 

Minerva Méd., 19 mag. — F. Stoppane Apofisi 
angolari ed esostosi del mascellare infer. 

Revue de Méd., mag. — F. Layani. Le acrocia- 

nosi. 

Lancet , 24 mag. — E. Tytper Burke. Il trattarti, 
adeguato della sifilide. 

Brit. Med. Journ., 24 mag. — J. Corvan. Angi¬ 
na pectoris. 

Stomatologia, giu. — V. Campanelli. Micosi e 

forme similari della bocca. 

Munck. Med. Woch., 22 mag. — Seitz* La pla¬ 
centa quale organo a secrez. interna. 

Ind. Journ. Med. Res., apr. — E. H. Sf.th e a. 
Effetto della diluizione sul potere degli antisettici. 
— C. A. Gill e al. Epidemiologia del colera. 


H. E. SnoHTii e al. Trasmissione del kala-azar da 
parte del « Phlebotomus argentipes ». 

Journ. A. M. A., 9 mag. — R. S. Palmer. Al- 
buminuria funzionale. — II. C. Powelson e R. 
M. Wilder. Glicosuria innocua. — H. Liggett. 
Parassiti del naso. 

Med. Welt, 23 mag. — Numero di ginecologia. 
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Dott. W. SPIELMEYER 

Professore all’Università di Monaco di Baviera 

□anuale di tecnica per la ricerca 
microscopica del sistema nernoso 

Quarta edizione tedesca, accresciuta 

Traduzione ital. del Dott. CugHelmo Lippi Francesconi 
Assistente nella Clinica Neuropsiohiatrica 
della R. Università di Pisa 

con Prefazione del prof. G. B. Pellizzi 
Direttore della R. Clinica. Neuropsichiatrica 
dell’Università di Pisa 

Riportiamo l'Indice dei capitoli; 

I. Dei PRINCIP1I DELLA COLORAZIONE E DEI METODI ELETTIVI DI 

colorazione, pagg. 1 a 13. — II. Scopi e metodi della 

RICERCA MICROSCOPICA DEL SISTEMA NER'OSO, pagg. 14 a 31. 

— III. La fissazione, pagg. 32 a 43. — IV. L'inclusione 
e il taglio, pagg. 44 a 59. — V. Quadri d’insiieme, 
pagg. 60 a 71. — VI. La messa in evidenza delle cel¬ 
lule nervose, pagg. 72 a 84. — VII. La messa in evi¬ 
denza DELLE NEUR0FIBR1LLE E DEI CILINDRASSI, pagg. 85 
a 100. — Vili. La messa in evidenza delle guaine mie- 
liniche, pagg. 101 a 116. — IX. La messa in evidenza 
della nevroglia, pagg. 117 a 140. — X. La messa in 
evidenza ni sostanze di disfacimento e di deposizione, 
pagg. 141 a 157. — XI. La ricerca sui vasi e sulle me¬ 
ningi del sistema nervoso centrale, pagg. 158 a 167. — 
Appendice, pagg. 168 a 169. — XII. La ricerca del si¬ 
stema nervoso periferico, pagg. 170 a 180. — XIII. La 

DIMOSTRAZIONE DI ALCUNI MICRORGANISMI PATOGENI, pagg. 181 

a 192. — Appendice, pag. 193. — Indice, pagg. 194 a 208. 

Volume in-16°, di pagg. Vili-208, nitidamente stam¬ 
pato su carta uso mano. Prezzo : in brochure L. 2 2» 
rilegato in tela con inscrizioni sul piano e sul dorso, 
L. 28, più le spese postali di spedizione. Per i nostri 
abbonati, rispettivamente, sole L. 19 e L. 25, in 
porto franco. 


Prof. Dott. GIULIO MOGLIE 

docente nella R. Università di Roma 

Manuale di Psichiatria 

ad uso dei medici pratici e degli studenti 

Prefazione del Prof. SANTE DE SANOTIS 

Direttore della R. Clinica delle Malattie Nervose e 
Mentali nella Università di Roma. 

Riponiamo la conclusione scritta dall’ Illustre Maestro nel 

presentare al pubblico medico italiano, il volume del prof. 

Móglie. 

* ••••.••■. Ecco perchè io penso che i nostri allievi e tutti i 

« medici specialisti e non specialisti saranno riconoscenti al 
« prof. G. MÓGLIE e al benemerito editore Pozzi della loro 
« non piccola fatica ». 

« La parte “ Speciale „ del volume di G. MuGLIE, nella 
« quale si tratta delle singole malattie mentali, conferma gli 
« intendimenti che traspaiono dalla Parte “ Generale Il 
« lettore vi troverà tutto; e tutto esposto secondo le buone 
« traduzioni della medicina pratica. Nè dovrà faticosamente 
« cercare per orientarsi, essendo la materia trattata con or- 
* dine e chiarezza. Se poi lo studente e il medico pratico tro- 
« veranno che VA. preferisce di far sapere quel che ha fatto 
« la Scuola Romana più che le altre Scuole straniere e ita- 
« liane , ciò, anziché creare al libro diffidenze, contribuirà ad 
« accrescergli simpatie. Quod est in votis*. 

Roma - Marzo 1930. Sante De Sanctis 

Volume in-8o, di pagg. XVI-420, nitidamente stam¬ 
pato in carta americana, con 68 figure intercalate nel 
tosto. Prezzo L. 5 6 più le spese poetali di spedizio¬ 
ne. Per i nostri abbonati sole L. 50,75 in porto 
franco. 


Dott. Prof. A. ROMAGNA MANOIA 

Docente di Neuropatologia nella R. Università 

di Roma 

I disturbi! del sonno e loro cura 

Prefazione del Prof. GIOVANNI MINCAZZINI 

Un volume in-8, di pagine VIII-196, nitidamente 
stampato su carta semipatinata, con 12 figure nel 
tosto ed una riuscitissima illutrazione 6ulla co¬ 
pertina. In commercio L. l&più le srpeee di 
spedizione postale Per i nostri abbonati 6ole 
L. 15,60 in porto franco. 


Pro?. Dott. GIOACCHINO FUMAROLA 

Docente e primo aiuto nella Clinica delle malattie 
nervose e mentali della R. Università di Roma. 

Diagnostica delle Malattie del Sistema nervoso 

Prefazione del Prof. GIOVANNI MINCAZZINI 

PARTE GENERALE: con due capitoli del prof. C. 
Mingazzim. Volume in-8 di pag. VIII-352, in carta 
distinta, nitidamente stampato, con 175 figure quasi 
tutte originali intercalate nel testo e 8 tavole, fuori 
testo, a colori. Prezzo L. 4 2. Per i nostri abbonati 
sole L. 38,2 5. 

PARTE SPECIALE in tre puntate : 

1) Sistema nervoso periferico. Volume di pagi¬ 
ne 242, con 67 figure intercalate nel testo. Prezzo 
L. 2 8. Per i nostri abbonati, sole L. 2 5,7 5. 

2) Sistema nervoso centrale. MIDOLLO SPINALE. 

Volume di pag. 238, con 66 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 3 3. Per i nostri abbonati sole L. 30,7 5. 

3) Sistema nervoso centrale. IL CERVELLO. Volu¬ 
me di pag. 350, con 66 figure intercalate nel testo. 
Prezzo L. 4 2. Per i nostri abbonati sole L. 38,2 5. 

Prezzo dell’opera completa (Parte Generale e Parte 
Speciale) L. 145, più le spese postali di spedizione. 
Per i nostri abbonati sole L. 1 3 3, in porto franco. 


Prof. Chetano BOSCHI e Dott.ssa MARIA CORI 

dell’Osp. Prov. di Ferrara; del Reparto Neurologico 
Doc. di Neuropatologia della Poliambul. Med.-Chir. 
nella R- Univ. di Padova di Ferrara 

COMPRESSIONI MIDOLLARI 

Rilievi clinici e guida diagnostica 
SOMMARIO. — Prefazione. — Definizione di « compres¬ 
sione midollare ». — Richiami anatomici. — Anatomia 
patologica. — Sintomatologia: Sintomi della com¬ 
pressione extramidollare. Posizione della compressio¬ 
ne rispetto al piano orizzontale. Compressioni extra- 
midollari a sede intra- o extradurale. Compressioni 
da cause intramidollari. Differente sintomatologia a 
norma dell’altezza. — Esami sussidiari : Studio ma¬ 
nometrico della tensione del « liquor ». Puntura lom¬ 
bare Segno di Queckenstaedt. Prove di Queckenstaedt- 
Stookey. Indice di pressione- Prova di Ayer (e di 
Boschi). Esame del « liquor ». Esame del « liquor » : 
doppia puntura. Prove radiologiche dirette. Prova 
del lipiodol di Sieard e Forestier. — Casi personali. 

— indirizzamento diagnostico: Diagnostica differen¬ 
ziale. Diagnostica di natura. — Decorso e prognosi. 

— Cura. — Conclusioni. — Bibliografia. 

Volume di pagg. VIII-128, nitidamente stampato, con 
28 figure in nero e 2 a colori intercalate nel testo. 
Prezzo L. 18, più le spese postali di spedizione. Per 
gli abbonati al «Policlinico» sole L. 1 6,5 0 In porto 
franco. 


Dott. G. DRACOTTI 

LA PSICANALISI 

Seconda edizione 

accuratamente riveduta, ampliata e corredata del ri¬ 
tratto (in formato di mm. 90x135) di S. Freud. 

Prefazione del Prof. Sante De Sanctis 

Direttore dell'Istituto di Psicologia Sperimentale 
I della R. Università di Roma. 

SOMMARIO. — I. La dottrina psicanalitica: 1. Storia. 
- 2. Incosciente e psicodinamiemo. - 3. Pansessuali- 
smo. . 4. Perversioni e neurop6icosi. - 5. Sogni. - 
6. Psicopatologia della vita comune. - 7. La psica¬ 
nalisi nell’arte e nella sociologia. — II. La psica¬ 
nalisi delle neurosi e delle psicosi: 1. Etiopatogeneei 
delle neurosi e psicosi. - 2. Le neurosi attuali. - 3. Le 
psiconeurosi. - 4. Le psicosi. - 5. Le neuroai trauma¬ 
tiche ed altre neurosi. — III. La terapia psicana¬ 
litica: 1. L’azione terapeutica della psicanalisi. - 
2. Il metodo delle associazioni spontanee e delle as¬ 
sociazioni sperimentali. - 3. Indicazioni e controin- 
dicazioiii. . 4. Psicanalisi ed igiene morale. — IV. La 
critica della psicanalisi. — v. Bibliografia. 

Un volume di pagg. VIII-96, nitidamente stampato su 
carta semipatinata. Prezzo L. 1 4 più le spese postali 
di spedizione. Per i noetri abbonati sole L. 1 2,7 5, 
in porto franoo. 


Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Succursale diciotto, ROMA. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Lesioni traumatiche rare del gomito 

e loro esiti. 

Contributo per il dott. Sertorio Marinagci, 

docente di Patologia Chirurgica, 
di Clinica Chirurgica e Medicina Operatoria. 

La frattura più frequente dell’estremo infe¬ 
riore dell’omero è la sopracondiloidea con 
spostamento anteriore del frammento superio¬ 
re : si produce per solito per caduta sul gomito 
o sulla palma della mano, col meccanismo 
della iperdistensione : in casi meno frequenti 
si ha lo spostamento posteriore del frammen¬ 
to superiore: frattura per flessione. Nelle frat¬ 
ture sopracondiloidee col classico spostamento 
anOero-posteriore si ha una limitazione dei 
movimenti di flessione, poiché l’avambrac¬ 
cio urta contro l’estremo inferiore dell omero 
spostato anteriormente e anche perchè nella 
flessione il tricipite sollevato indietro dall’ole- 
crano e delTestremo inferiore dell’omero, vie¬ 
ne teso impedendo la flessione completa: è 
possibile invece l'iperdistensione perchè la pa¬ 


rete anteriore della capsula estendendosi può 
stirare in giù con sè in avanti il frammento 
inferiore: la limitazione della flessione in 
primo tempo determinala dallo spostamento, è 
secondariamente in dipendenza del callo defor¬ 
me o esuberante. 

Disturbi ancora maggiori si possono avere 
quando allo spostamento antero-posteriore si 
associa lo spostamento laterale; oltre al peri¬ 
colo dell’anchilosi quando non si ottenga una 
buona riduzione possono esservi lesioni mu¬ 
scolari, va sali, e nervose, specialmente a ca¬ 
licò del radiale e del mediano. 

La frattura che si osserva negli adolescenti 
è il distacco epifisario: il distacco epifisario 
completo non è possibile che sino a quattro 
o cinque anni: in seguito per i progressi del¬ 
l'ossificazione che dalla diafisi si avanza nel¬ 
l'epifisi, la cartilagine di coniugazione diviene 
in Particolare : il distacco è allora parziale e 
ne comprende solo una porzione endo-artico- 
lare. Kocher la chiama frattura diacondiloi¬ 
dea dell’omero; la frattura passa attraverso i 
condili, di guisa che la linea di frattura de¬ 
corre al di sotto degli epicondili, lungo il mar- 
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gin e cartilagineo; Kocher nei suoi esperimen¬ 
ti ha dimostrato che la frattura avviene essen¬ 
zialmente in seguito a compressione dell'o¬ 
mero in direzione del suo asse, sia per caduta 
sul gomito che per caduta sulla mano: essa 
rappresenta l’unica frattura veramente intra- 
capsulare, deliTestremo inferiore dell'omero. 

Ricorderò la frattura del condilo articolare 
del radio, o del capitello delil’omero, o emi¬ 
nenza capitata: è una lesione rara: non si de¬ 
ve confondere la frattura isolata del condilo 
omerale, con Ha frattura classica del condilo 
esterno: in quest'ultimo caso la rima di frat¬ 
tura parte dal bordo esterno della dia fisi ome¬ 
rale, traversa la cavità olecranica e arriva al¬ 
la goda della puleggia: per conseguenza il 
frammento comprende Lepicondilo, il condilo, 
il labbro esterno della troclea; la frattura è 
extrarticodare nella sua metà superiore, intrar- 
ticolare nella metà inferiore. 

Nella frattura isolata del condilo omerale, 
l’epicondilo resta intatto, ila lesione è limitala 
solo al condilo omerale, o rotula, come lo 
chiamano alcuni autori, ed è completamento 
intracapsulare : ila frattura può esser parziale 
(tipo Kocher-Lorenz) o totale (tipo Hahn-Stein- 
tal); si produce per solito per una caduta sul¬ 
la palma o sud gomito flesso: la diagnosi si 
basa essenzialmente su tre sintomi : 

l a percezione di corpo estraneo libero: cre¬ 
pitazione e dolore in corrispondenza del corpo 
estraneo, blocco dei movimenti di estensio¬ 
ne e flessione. L’estirpazione è l’unica tera¬ 
pia razionale, seguendo o la via esterna (Ko¬ 
cher) o la via bicipitale esterna (Billel). 

La frattura del condilo interno è anche più 
rara di quella del condilo esterno, poiché a\ - 
viene molto più per tempo la fusione fra dia- 
fisi e nucleo osseo del condilo interno: rara¬ 
mente si ha isolata: per lo più si ha in com¬ 
binazione con la frattura del condilo esterno 
(frattura a’Y): essa è determinata da una 
caduta sul gomito in estensione, o in fles¬ 
sione ad angolo acuto. Fra i sintomi c è da 
ricordare l’abduzione esagerata, la dolorabilità 
alila pressione dell’avambraccio contro 1 ome¬ 
ro, in estensione o in flessione: lo sposta¬ 
mento del frammento in alto. 

La frattura a T e ad Y che per solito si de¬ 
terminano per un urto contro il gomito pie¬ 
gato: ai sintomi della frattura sopracondi- 
loidea si accompagna il sintonia caratteristico 
della motilità del condilo esterno rispetto al¬ 
l’interno. La frattura del capitello del radio 
di cui una forma spesso osservata è la frat¬ 
tura a scalpello : per lo più si produce per ca¬ 
duta sulla mano ad avambraccio modicamente 
flesso o prono: oltre alla dolorabilità diretta 


e nei movimenti di pronazione e supinazione, 
vi sono nel distacco totale i sintomi caratte¬ 
ristici dei corpi mobili articolari: ricorderò 
solo la frattura dell’apofisi coronoide. 

Altra frattura non molto frequente è quella 
dell’olecrano. La frattura indiretta per caduta 
sulla mano o per contrazione brusca del tri¬ 
cipite è rara: generalmente sii tratta di frat¬ 
ture dirette per un trauma che colpisce il 
gomito flesso ad angolo retto : la frattura può 
risiedere alla sommità, alla parte media, alla 
base dell’olecrano : la diagnosi si basa sulla 
limitazione o abolizione del movimento attivo 
di estensione, sulla motilità anormale, sulla 
presenza di una vera scanalatura, nella qua¬ 
le si possono infossare i tegumenti col dito. 
Nella cura delle fratture dell’olecrano bisogna 
cercare di ovviare a i tre seguenti esiti : callo 
fibroso lungo, anchilosi, atrofia muscolare; 
essa appartiene a quelle ‘fratture nelle quali 
è indicato l’intervento cruento con sutura os¬ 
sea, specialmente quando il (divaricamento è 
largo ed il versamento abbondante. 

In quali casi di frattura si deve intervenire 
e quali sono i criteri per l’intervento? 

L’intervento operatorio primitivo o seconda¬ 
rio, è indicato in quei casi nei quali all’esame 
clinico e all’esame radiografico risultano tali 
condizioni da non farci ritenere raggiungibile 
o solo parzialmente raggiungibile un’esatta ri¬ 
duzione e. contenzione; p. e. le fratture epifi¬ 
sarie con notevole spostamento; le fratture in- 
t.racapsulari non riducibili e non contenibili, 
le fratture con forte divaricamento dei fram¬ 
menti (olecrano), gli esiti delle fratture (calli 
deformi, esuberanti, paralisi nervose, corpi 
mobili articolari di origine traumatica). 

Uno degli esiti più temibili in caso di frat¬ 
tura del gomito sia intraartieolare che juxta- 
articolare è l’anchilosi completa o incompleta. 
Nell’adulto in caso di anchilosi traumatica del 
gomito non esitiamo, a meno che non esista¬ 
no nette controindicazioni, a praticare la rese¬ 
zione con speciali accorgimenti di tecnica, sa¬ 
pendo che nel gomito specialmente possiamo 
contare in una neo-artrosi con ottimo risulta¬ 
to funzionale; nel giovinetto in via di cre¬ 
scenza dobbiamo senz’altro scartare l’idea del¬ 
la resezione tipica, che sacrificando la carti¬ 
lagine di accrescimento porterebbe il deficien¬ 
te o mancato sviluppo dell’arto; per conse¬ 
guenza è da pensare a una resezione atipica, 
economica, mirando al ripristino funzionale. 
In linea generale in chirurgia ossea ed arti¬ 
colare, l’intervento deve limitarsi a riparare 
i guasti, ripristinando, nei limiti del possi¬ 
bile le condizioni normali; non si possono 
dare regole generali; è necessario regolarsi ca- 
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so per caso, col proprio criterio e con la pro¬ 
pria esperienza, cercando di essere più econo¬ 
mici che sia possibile, e mirando sempre al 
ripristino funzionale e morfologico. 

Passerò ad esporre alcuni dei casi di lesioni 
traumatiche del gomito che ho avuto occasio¬ 
ne di osservare e di trattare chirurgicamente: 
il trattamento cruento è stato primitivo in al¬ 
cuni casi in altri secondario: in tutto si è 
avuto un ricupero funzionale completo. Ho 
creduto opportuno questa breve nota perchè in 
realità si tratta di casi non molto frequenti : 
riporto un caso di frattura deU’olecrano scel¬ 
to fra alcuni che ho avuto occasione di operare, 
poiché mi sembra il più dimostrativo e il più 
adatto per la sutura, dato il notevole sposta¬ 
mento dei frammenti : in quattro casi si tratta 
di interventi primitivi o secondari in fratture 
del gomito in adolescenti, nei quali l’interven¬ 
to, per le ragioni esposte, è più delicato: in due 
casi si tratta di esiti di traumi con distacco par¬ 
ziale del capitello del radio e formazione di cor¬ 
po mobile articolare : in questi due casi sono in¬ 
tervenuto nell’articolazione del gomito seguen¬ 
do la via anteriore, metodo che illustrerò. 

Caso I. — B. Adalgisa. Si tratta di una frattura 
dell’olecrano prodotta da causa diretta. 

L'esame clinico mostra una notevole tumefazio¬ 
ne del gomito con vasta ecchimosi: dolenzia squi¬ 
sita in corrispondenza dell’olecrano : è possibile 


Operazione (22-11-28). Anestesia locale novocaina. 
Incisione longitudinale. Toletta del focolaio di 
frattura. Si praticano due forami nei due fram¬ 
menti che si avvicinano con un punto metallico. 
Sutura di I; applicazione di una semidoccia ges¬ 
sata; arto in semiflessione. Guarigione di I; in 
lo a giornata si cominciano i movimenti: risultato 
definitivo ottimo con ricupero funzionale com¬ 
pleto. 

Gaso II. — L. Domenico, di anni 8. Entra nel¬ 
l'Ospedale Civile di Avezzano il 15-12-29. Nulla nel 
gentilizio e anamnesi personale remota. Racconta 
di esser caduto due giorni dietro sul palmo della 
mano ad arto esteso: accusò subito un vivo do¬ 
lore in corrispondenza del gomito che non riuscì 
più a muovere. L’arto appare edematoso, defor¬ 
mato, con ecchimosi sulla faccia anteriore dell’ar¬ 
ticolazione, in semiflessione. 

Alla palpazione dolentissima si apprezza un cre¬ 
pitìo oséeo nettissimo: la deformazione come si 
osserva con la palpazione è data dalla trasposi¬ 
zione all’interno dell’articolazione del gomito, 
mentre è possibile palpare all’esterno l’estremo 
inferiore della diafisi omerale; motilità attiva abo¬ 
lita, passiva molto limitata. Il reperto radiogra¬ 
fico mostra trattarsi di una frattura intraartico- 
lare (frattura diacondiloidea di Koker) con spo¬ 
stamento verso l’interno e anteriormente dell’e¬ 
stremo articolare distaccato e le due ossa dell’a¬ 
vambraccio: l’estremo inferiore dell’omero spoglio 
della parte articolare sporge all’esterno (fig. 2). 

Si tentò ma inutilmente una riduzione incruen¬ 
ta, come del resto doveva accadere data la picco¬ 
lezza e lo spostamento del frammento articolare 
distaccato. 

Operazione (21-12-29). Etero-narcosi. Incisione di 
Parch; esposizione completa dell’articolazione: su¬ 
tura del frammento distaccato, con la diafisi ome¬ 
rale, con punto metallico. Sutura di prima. Dopo 
15 giorni si cominciano i movimenti che in breve 
riacquistano L’estensione normale, ottenendosi un 
risultato funzionale e morfologico completo. 




» * 
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Fig. 1, — Caso I. 

apprezzare la notevole diastasi dei frammenti, 
confermata dalla radiografia che riporto (fig. li; 
impossibilità dell’estensione dell’arto. 


Gaso III. — B. Fulvio, di anni 8. Entra nel¬ 
l'Ospedale di Avezzano il 16-12-29. Riferisce che ai 
primi di novembre scorso, cadde da un albero, 
battendo con violenza la mano destra aperta, es¬ 
sendo l’arto in estensione. Fu curato da un sani¬ 
tario che tentò la riduzione della frattura ed ap¬ 
plicò un apparecchio gessato, immobilizzando 
l’arto per un mese: durante questo periodo l'in¬ 
fermo avvertiva un senso di formicolio all’avam¬ 
braccio ed alla mano e le dita andavano assu¬ 
mendo una posizione di flessione. Rimosso 1 ap¬ 
parecchio si notò limitazione notevole della mo¬ 
tilità del gomito e paralisi completa del radiale. 
Quando io osservai il malato, cioè dopo 46 giorni 
dal trauma si notava notevole atrofia dell’arto, 
flessione obbligata del polso e delle dita, impos¬ 
sibilità dell’estensione: il gomito notevolmente de¬ 
formato: la porzione articolare e le ossa dell’a¬ 
vambraccio deviate all’interno, la diafisi omerale 
■dl’eslerno di cui si nota l’estremo inferiore che 
snonre all’esterno come uno sperone aguzzo, sotto 
la cute: vi è notevole riduzione dei movimenti 
specialmente della flessione. 

\nche in questo caso come nel precedente si 
tratta di un distacco epifisario (frattura diacondi- 
loidea di Koker), anch’esso prodottosi per caduta 
sul palmo della mano ad arto esteso. 
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Coinè dimostra la radiografia (iig. 3) eseguila 
appena il malato venne alla mia osservazione, il 
frammento omerale inferiore è lussato compieta- 
mente all’interno ed è risalito al lato interno del¬ 
l'omero saldandosi alla diafisi omerale mediante 
una formazione callosa che l’unisce saldamente: 
la paralisi del radiale era data come si constatò 
all’intervento dalla compressione che l’estremo 
diafisario esercitava sul radiale che era anche im¬ 
brigliato per un tratto in tessuto di cicatrice: la 
limitazione della flessione era anche determinata 
meccanicamente dall’ulto delle ossa dell’avam¬ 
braccio, contro l’estremo inferiore sporgente del¬ 
la diafisi omerale. 

Operazione (17-12-29). Etero-narcosi. Incisione 
per la ricerca del radiale al gomito che viene li¬ 
berato dalle aderenze che lo imbrigliano, fino alla 
biforcazione. Si reseca tutta la parte eccedente 
della diafisi, già saldamente fissala, come si vede 
anche dalla radiografia, con l'estremo inferiore 
spostato. Si adagia il radiale isolato su di un 
piano muscolare preparato. Sutura di I. Guari¬ 
gione di I intenzione. Il malato rivisto dopo 8 
mesi ha riacquistato completamente la funzione 
dell’arto, la paralisi del radiale è completamente 
scomparsa. 

Caso IV. — D. G. Enrico, di anni 13. Entra 
nell'Ospedale di Avezzano il 28-1-30. Tre giorni fa 
è caduto da una pianta sulla quale era salito per 
far legna: nella caduta dice di aver battuto a 
terra poggiando tutto il peso del corpo sul brac¬ 
cio destro: non ricorda in quale atteggiamento 
fosse l’arto al momento del trauma. All’esame 
obiettivo l’arto superiore d. si mostra notevol¬ 
mente tumefatto: l’edema invade il braccio c l’a¬ 
vambraccio sino al terzo medio; ecchimosi notevole 
anteriore : flessione ed estensione limitate nella 
crepitazione. L’esame radiografico mostra nn di¬ 
stacco parziale della porzione articolare dell’ome¬ 
ro, troclea, condilo. In casi simili l’intervento può 
aver di mira o la rimozione del tratto staccato 
che agisce come corpo estraneo, o a riapplicazione 
di esso in caso di distacco parziale: si tratta in 
questo caso di uno scotennamento della porzione 
articolare specialmente della troclea e per lo più 
avviene come nel nostro- caso per caduta sulla 

mano. 

Operazione (30-1-30). Etero-narcosi. Incisione di 
Pareli. Si espone l’articolazione. Si riapplica il 
pezzo, staccato parzialmente. Sutura di I; appa¬ 
recchio gessato. Guarigione di prima; risultato 
funzionale ottimo, controllato dopo un anno dal¬ 
l’intervento. 

Caso V. — M. T., di anni 10; è caduto battendo 
il gomito; ha avvertito subito forte dolore: ha 
notato subito l’abolizione funzionale dell aito. 
Quando l’infermo è venuto da me, il 21 dicembre 
1930, erano già trascorsi 21 giorni dal trauma: si 
notava un callo già formato ed esuberante con 
limitazione molto estesa della motilità special- 
mente della flessione. L’esame radiologico (pra¬ 
ticato quasi subito dopo il trauma) dimostra lo 
spostamento tipico della frattura extra-articolare 
sopracondiloidea, cioè lo spostamento anteriore 
del frammento superiore diafisario (figura 4); 
non essendo in questo caso riuscita la riposizione 
incruenta, si formò un callo esuberante e defor¬ 
me che limitava specialmente la flessione, onde 


si rese necessario l'intervento operatorio secon 
dado. 

Operazione (21-12-30V Incisione di Park: espo¬ 
sto il punto di frattura, si refrattura con lo scal¬ 
pello: si tolgono tutte le produzioni ossee, carti¬ 
laginee di neoformazione. Si riduce la frattura. 
Si sutura di I. Si applica per 15 giorni un appa¬ 
recchio gessato iniziando poi subito i movimenti, 
articolari. Dopo 28 giorni dall'operazione si nota 
solo una lieve limitazione dell’estensione e la fles¬ 
sione, pur non essendo completa ancora, supera 

l’angolo retto. 

In altri due casi che esporrò si trattava di 
corpi liberi articolari del gomito di origine 
traumatica. Tralasciando di parlare dei corpi 
Liberi articolari di origine patologica in rap¬ 
porto sopratutto all’artrite deformante e alla 
tubercolosi articolare, i corpi liberi articolari 
di origine traumatica sono in dipendenza o 
di traumi articolari, o di cadute, o di strappi 
ossei per brusca contrazione muscolare. In ge¬ 
nere si tratta o di parti del capitello del radio 
come nei miei due casi, o di distacchi del 
condilo dell’omero, o della troclea, specialmen¬ 
te del suo rivestimento cartilagineo, o del- 
l’apofisi coronoide. 

Il dolore improvviso, Falternativa della li¬ 
bertà completa dei movimenti, e dell’arresto 
immediato a volte, per interposizione fra le 
superfici articolari del tratto distaccato (bloc¬ 
co articolare) le ponssées di sinovite reattiva, il 
crepitio e la possibilità di palpare il frammen¬ 
to libero sono i sintomi che permettono la dia¬ 
gnosi, convalidata poi ,dal reperto radioscopico. 
L’unica terapia, come si comprende, è la chi¬ 
rurgica con rimozione del corpo estraneo. 

Nei miei due casi il corpo mobile era situa¬ 
to nella parte anteriore dell’articolazione per¬ 
ciò era necessario per rimuoverli seguire la via 
anteriore con la tecnica che ora illustrerò. 

Fu descritta dal Billet e illustrata nella « Re- 
vue de Chirurgie » del 1914. Distingue nella 
via di accesso anteriore dell’articolazione del 
gomito una via bicipitale interna e una via 
bicipitale esterna. 

Via bicipitale interna: si compone dei se¬ 
guenti tempi: 1) incisione di 10 cm. situa¬ 
ta esattamente a ugual distanza dal bordo in¬ 
terno del bicipite e daH’epitroolea, il cui mez¬ 
zo corrisponda alla plica del gomito; 2) incisio¬ 
ne della espansione fibrosa del bicipite; 3) si 
sposta all’esterno il nervo mediano; 4) si 
spostano all’interno i muscoli epitrocleanici 
sino a scovrire il bordo interno del brachiale 
anteriore; 5) incisione della capsula in corri¬ 
spondenza del labbro interno della troclea, 
dopo aver liberato e spostato il bordo interno 
del brachiale anteriore. L’avambraccio è in 
estensione. 
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Via bicipitale esterna: 1) incisione di 10 cm. 
lungo il solco bicipitale esterno, il cui mezzo 
corrisponde alla piega del gomito; 2) incisio¬ 
ne dell’aponeurosi superficiale sul bordo ester¬ 
no del bicipite che si sposta airinterno; 3) ri¬ 
cerca del radiale fra il brachiale anteriore ed 
il lungo supinatore, e spostamento di esso al¬ 
l’esterno; 4) si libera il bordo esterno del bra¬ 
chiale anteriore e si respinge all’interno sino 
a percepire nettamente i rilievi del condilo 
omerale e della testa del radio, la cui depres¬ 
sione risponde airinterlinea articolare; 5) in¬ 
cisione della capsula. 

L'autore ne dava come indicazione negli in¬ 
terventi sulla capsula, capsulorafia, nelle ar¬ 


aba piega del gomito che sfugge sotto le dita e 
scompare, e a volte una sensazione di scroscio nei 
movimenti: non è caduto, solo dice di aver fatto 
degli sforzi coll’arto superiore per il suo mestiere. 
Gli sono stale consigliate da un sanitario cure 
immobilizzanti e iniezioni jodiche. Obiettivamente 
nulla di notevole, non atrofia dell’arto; non punti 
dolorosi; motilità attiva g passiva normale; di 
tanto in tanto si percepisce un corpicino duro 
alla regione anteriore del gomito che poi scom¬ 
pare. * 

Alla radiografia si vede nettamente un corpo 
articolare, libero, al di sopra e al davanti dell’e¬ 
stremo articolare dell’omero, che sembra sia di¬ 
staccato dal capitello del radio che appare irrego¬ 
lare nel suo contorno superiore esterno. In questo 
caso la diagnosi poteva farsi già in base ai sin¬ 
tomi molto netti che il malato esponeva ai distur¬ 
bi funzionali, ai dati obiettivi: probabilmente in 



Fig.. 5. — Caso VI. 


triti suppurate come coadiuvante delle classi¬ 
che incisioni posteriori, prima di praticare la 
resezione. Io l’ho seguita in due casi per estra¬ 
zione di corpi mobili articolari : ho seguito in 
tutte e due la via esterna che ritengo pre¬ 
feribile in questi casi; è un’incisione comoda, 
anatomica, poiché non lede alcun organo, da 
un’ampia visione, permette una ricostituzione 
esatta. 

Caso VI. — S. A., di anni 18. Nulla di notevole 
nell’anamnesi e nel gentilizio: accusa di tanto in 
tanto dolori intensi al gomito destro che impe¬ 
discono temporaneamente i movimenti di flessio¬ 
ne e di estensione: egli per di più asserisce di 
sentire di tanto in tanto come un corpicino duro 


questo caso vi è stato uno strappamento osseo da 
contrattura (fig. 5). 

Operazione (22-5-26: Casa di Cura, Avezzanoi. 
Etero-narcosi. Incisione anteriore esterna secondo 
la tecnica descritta; asportazione del corpo mobile. 
Sutura a strati: guarigione di prima intenzione. 

Caso VII. — Z. B., di anni 56; 15 giorni fa è 
caduto battendo il gomito destro: ha avvertito 
un forte dolore e non ha più potuto muovere il 
gomito: in primo tempo l’arto fu immobilizzato 
da un sanitario. 

Arto notevolmente tumefatto, in lieve flessione: 
motilità attiva e passiva abolita: la pressione è no¬ 
tevolmente dolorosa sull’articolazione specialmen- 
le sulla faccia antero-esterna; non si avverte cre¬ 
pitìo osseo: i punti ossei caratteristici del gomito 
conservano i loro rapporti normali. L’esame ra- 
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eliografico dimostra una frattura parcellare del ca 
pilello del radio con frammento libero nella ca 
vita articolare (fig. 6). 

Operazione (21-6-30 : Ospedale Civile di Avez 
/.ano). Anestesia generale eterea. Ischemia del 



Fio. 6. — Caso VII. 

l’arto. Incisione anteriore esterna; ricerca del ra¬ 
diale che viene spostato all’esterno; apertura della 
capsula articolare ed estrazione del frammento li¬ 
bero. Sutura a strati. Guarigione di prima. 

In sintesi possiamo dire: in due casi ab¬ 
biamo osservato e trattato cruentemente due 
fratture intraarticolari del gomito (caso TI c 
III). Nell’uno e nell’altro caso la frattura si 
è prodotta per caduta sulla palma della mano 
ad arto teso: in tutte e due i casi vi è stalo 
uno spostamento totale della porzione artico¬ 
lare dell’omero e delle ossa dell avambraccio 
all’innanzi e all’interno, rispetto alla dialisi 
omerale che sporgeva all esterno e di guisa 
che a prima vista e ad una osservazione su¬ 
perficiale si poteva pensare a una lussazione 
dell’avambraccio all’interno, lesione molto ra¬ 
ra specialmente negli adolescenti. In tutte e- 
due i casi si trattava di adolescenti di 8 anni. 
In un altro caso (caso V) si trattava di frat¬ 
tura sopracondiloidea con forte spostamento 
e callo esuberante. In queste fratture è sempre 
da pensare a lesioni primarie o secondarie 
dei nervi, che forse si verificano in un set¬ 


timo dei casi, e a callo deforme esuberante 
che riduce o abolisce i movimenti dell’arto. 
In questi casi la riduzione incruenta anche 
condotta con ogni cura e tecnica, per la pic¬ 
colezza del frammento inferiore dell’omero, per 
la difficoltà della contenzione, o perchè il 
frammento ha subito una rotazione non dà 
che risultati mediocri o cattivi: per questi ca¬ 
si e per quelli con difettosa 'funzione e com¬ 
plicanze nervose è consigliabile, anzi s’impo¬ 
ne l’intervento. 

In un altro caso (n. IV) l’intervento fu con¬ 
sigliato dal distacco parziale della parte arti¬ 
colare dell’omero e fu possibile la riapplica¬ 
zione. In un altro caso (n. 1) l’intervento fu 
necessario per la notevole diastasi dei fram¬ 
menti ossei, nel VI e VII caso si trattava di 
esiti di frattura con corpo mobile articolare, 
di cui fu eseguita la rimozione. Nei casi espo¬ 
sti s’imponeva l’intervento che condotto con 
i criteri esposti con tecnica esatta, con asepsi 
rigorosa, dette sempre ottimi risultati funzio¬ 
nali: onde possiamo ritenere che all’intervento 
primitivo e secondario nelle fratture del gomi¬ 
to debbano guidare, oltre le altre indicazioni, 
i calli esuberanti e deformi, le fratture diffi¬ 
cilmente riducibili e contenibili, o nelle quali 
senza risultato si è tentata la riduzione in¬ 
cruenta, il forte divaricamento dei frammen¬ 
ti, le complicanze nervose, i corpi mobili li¬ 
beri articolari traumatici. 

RIASSUNTO. 

L’A. riporta alcuni casi rari di frattura del 
' gomito. Ne ricorda il ^meccanismo di produ¬ 
zione, discute le indicazioni al trattamento 
cruento, ne illustra la tecnica. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Arcispedale di S. Spirito in Sassia 
Reparto Genga - Roma 

Alcune considerazioni sopra un caso di 
ascesso del fegato guarito con la cura 
emetino-arsenicale 

per il prof. Giovanni Antonelli, 
primario medico e docente di Clinica medica. 

Lo scopo di questa mia nota non è tanto 
quello di aggiungere un caso personale alla 
oramai ricca letteratura concernente la terapia 
medica dell’ascesso epatico, il che significhe¬ 
rebbe non dire alcunché di nuovo, quanto 
quello di prospettare in modo più evidente 
di quel che non appaia in molte delle os¬ 
servazioni riportato dai vari autori le moda¬ 
lità e fasi di decorso dell’affezione morbosa in 
rapporto alla terapia: nel caso osservato non 
rilevate con accorgimenti clinici indiretti, ma 
attraverso dirette constatazioni, data la pecu¬ 
liare sede dell’ascesso, che permetteva di ese¬ 
guire a colpo sicuro, volta per volta, la pun¬ 
tura esplorativa. Del rimanente non è ancor 
giunto il momento nel quale la terapia me¬ 
dica dell’ascesso amebico del fegato possa con¬ 
siderarsi come universalmente accolta dagli 
autori. I consensi sulla terapia emetinica di 
tale forma morbosa, per quanto sempre più 
numerosi, non si sono ancora generalizzati, e 
lo erano ancor meno alcuni anni fa, quando 
Fontano ha sentito il bisogno di tornare sulla 
questione, già da lui vigorosamente discussa 
fin dal 1918, ribadendo le sue personali con¬ 
clusioni nel senso di ritenere l’ascesso ame¬ 
bico del fegato come 'un’affezione morbosa 
guaribile con la sola cura emetinica, purché 
l'ameba non venga sopraffatta dai comuni pio¬ 
geni. Ma, come giustamente osserva Casoni 
0 Policlinico , Sez. Pratica, 1931, n. 6), non 
ostante che al giorno d’oggi l’accordo fra i va¬ 
ri osservatori sia presso che completo su que¬ 
sto principio, vi sono ancora autori che sosten¬ 
gono la necessità dell’intervento chirurgico 


» 

negli ascessi già costituiti, seguendo il criterio 
espresso dallo stesso Rogers, l’iniziatore della 
cura emetinica nellamebiasi intestinale (1913), 
il quale sosteneva ancora nel 1918 che l’eme- 
tina era efficace nel determinare la regressione 
del processo infiammatorio nell’epatite ame¬ 
bica presuppurativa, ma non lo era nello sta¬ 
dio suppurativo. Nel 1922 però Rogers ha sot¬ 
toscritto pienamente all’opinione generale, ri¬ 
conoscendo l’efficacia dell’emetina anche nel¬ 
l’ascesso costituito. Altri autori (Francon, Pe- 
tridis, Izar, ecc.), secondo quanto riferisce Ca¬ 
soni, trovano una controindicazione alla cura 
emetinica nei casi in cui l’ascesso sia volumi¬ 
noso e inveterato, e propongono in tali casi 
l’associazione della cura emetinica o con lo 
svuotamento o con l’intervento chirurgico. 
Frangon e Hutinel affermano . che, se l’atto 
operativo è necessario, non può esser mai con¬ 
siderato come sufficiente; esso dev’essere sem¬ 
pre preceduto, accompagnato o seguito dalla 
cura interna, che migliora le condizioni di re¬ 
sistenza del malato e assicura una rapida cica¬ 
trizzazione delle lesioni. Molto recentemente F. 
Serio ( Policlinico , Sez. Prat., 1931, p. 701) ha 
riportato una sua osservazione personale, con¬ 
cernente un caso di voluminoso ascesso amebi¬ 
co del fegato, sottoposto in primo tempo ad una 
puntura evacuatrice che dette esito a 900 cc. 
di pus, e successivamente curato con una serie 
di iniezioni di emetina fino alla quantità glo¬ 
bale di 39 ctg. Non ostante la quasi scompar¬ 
sa della febbre, le condizioni generali non era¬ 
no migliorate e permaneva una notevole quan¬ 
tità di pus, che venne estratta con altra pun¬ 
tura evacuatrice (650 cc.). Il paziente fu per¬ 
ciò sottoposto all’intervento chirurgico, ma do¬ 
po alcuni giorni venne a morte per una com¬ 
plicanza post-operatoria. Sulla base della sua 
osservazione egli conclude affermando che ca¬ 
si simili non sono del tutto eccezionali e di¬ 
mostrano che, se l’emetina è sempre efficace 
nelle epatiti amebiche parenchimatose, non 
sempre riesce altrettanto efficace nelle forme 
colliquative e che, quando esiste un caput 
mortuum di notevoli dimensioni, è necessario 
l’intervento chirurgico, prima che la sacca pos¬ 
sa eventualmente aprirsi in un organo vicino 
o che le condizioni generali del paziente peg¬ 
giorino al punto da compromettere il buon e- 
sito di un troppo tardivo intervento. 

Anch’io ricordo di aver assistito all’autopsia 
che il prof. Marehiafava eseguì sopra un sog¬ 
getto nel quale era stato diagnosticato intra vi- 
tam un ascesso amebico del fegato ed era sta¬ 
ta praticata la cura emetinica; la sezione del 
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legato mise in evidenza un grosso ascesso cir¬ 
condato da una spessa parete connettivale, che 
non aveva risentito evidentemente alcuna in¬ 
fluenza modificatrice dalla cura emetinica. 

Come si vede dai pochi cenni sopra riferiti, 
se è certo che la grande maggioranza degli au¬ 
tori ritiene la terapia emetinica come la cura 
di fondo dell’ascesso amebico del fegato, non 
è men vero che non mancano voci discordi 
di autori, i quali o si mantengono eclettici 
circa l’opportunità di adottare in alcuni casi 
la cura chirurgica e in altri la cura emetinica, 
o sostengono ancora, negli ascessi già costitui¬ 
ti, la necessità dell’intervento operatorio o ma¬ 
gari della puntura evacuatrice, allribuendo al- 
remetina soltanto il valore di una cura coa¬ 
diuvante o integrante rispetto alla cura chirur¬ 
gica. Queste considerazioni mi fanno sembrare 
non ancora del tutto priva d'interesse la pub¬ 
blicazione di quei casi la cui interpretazione, 
in rapporto alla cura emetinica, non può dare 
adito ad alcuna incertezza; ed è perciò che 
credo opportuno riferire una mia personale os¬ 
servazione, di cui riassumo la storia clinica: 

P. S., di a. 61, contadino; bevitore e fumatore 
discreto. Nega lues e morbi venerei. Sposato, la 
moglie ha condotto a termine 5 gravidanze. Nega 
malattie di una certa entità in passato. Afferma 
che da circa un mese va soggetto quotidianamente 
a febbri elevate precedute da brivido e che rimet- 
lono con profusa sudorazione, diminuzione del- 
l appetito, vomito frequente, insorgente poco dopo 
l'ingestione degli alimenti, e diarrea spesso san¬ 
guinolenta. Ha avvertito progressiva astenia ed ha 
notato la comparsa di edemi alle estremità infe¬ 
riori; si è considerevolmente denutrito ed ane- 
mizzato. È accolto nel reparto da me diretto il 
22 febbraio 1927. 

E. O. Condizioni generali mediocri; sensorio 
integro; decubito indifferente. Cute e mucose pal¬ 
lide; edemi a carico del collo e del dorso dei piedi. 
Pannicolo adiposo scarso; masse muscolari ipotro- 
liche. Polso uguale, ritmico, facilmente compres¬ 
sibile. Micropoliadenopatia nelle regioni latero- 
cervicali; agringuini si palpano glandolo della 
grandezza di un fagiuolo. 

Torace allungato; limiti polmonari inferiori mo¬ 
dicamente abbassati, bene espandibili; aH’ascolta- 
zione, Tonchi diffusi su tutto l’ambito. 

Cuore nei limiti; toni netti. 

Addome leggermente avvallato, tranne che in 
corrispondenza della metà destra dell’epigastrio 
ed alla porzione più interna dell’ipocondrio de¬ 
stro, dove si apprezza 1’esistenza di una tumefa¬ 
zione sormontante quasi a cupola la superficie 
del fegato e del diametro di una piccola arancia. 
Tale tumefazione si sposta bene nei movimenti 
respiratorii; alla palpazione presenta una super- 
licie liscia e un certo grado di tensione elastica, 
che ricorda quella di una ciste; al di sotto di essa 
si percepisce nettamente il margine epatico. Il 
confine superiore del fegato non è rialzato; la 
milza non è palpabile nè risulta ingrandita alla 
percussione. 


Nelle urine, presenza di tracce di albumina e 
assenza di altri importanti elementi patologici. 

Fecce contenenti muco e sangue. 

Durante la degenza dell’infermo in reparto: 

23-11: Dolente alla palpazione il 6° spazio inter- 
costale destro lungo l’ascellare media; ascoltando 
sul culmine della tumefazione non si avvertono 
rumori di sfregamento peritoneale; assenza di fre¬ 
mito idatideo; la tumefazione offre una resistenza 
duro-elastica e lascia percepire nella zona centrale 
una sensibile fluttuazione. La palpazione bima- 
nuale fa escludere il riscontro di detta tumefa¬ 
zione nella regione lombare destra. La mobilità 
respiratoria del fegato è perfettamente conservata. 

Dopo avere enunciato personalmente il sospetto 
clinico di un ascesso epatico, eseguo nella profon¬ 
dità ed al centro della tumefazione una puntura 
esplorativa, che dà esito ad un liquido di aspetto 
nettamente purulento. 

Intanto l’infermo va soggetto ad elevazioni feb¬ 
brili di una certa entità, fino al massimo di 39°,3 
(temp. ascellare), a tipo intermittente e ad accessi 
prolungati, spesso preceduti ila brivido, od a tipo 
fortemente remittente. 

Le fecce sono emesse fino a 6 scariche nelle 24 
ore, ed hanno per lo più aspetto poltaceo. Non è 
rilevata la presenza dell’amoeba hislolytica, ma 
non si insiste nella ricerca. 

Si inizia la terapia a base di iniezioni ipoder¬ 
miche di 3 ctg. di cloridrato di emetina ognuna 
e fino alla quantità globale di 84 ctg. nel corso 
di 7 giorni. Le scariche alvine si fanno meno fre¬ 
quenti, e l’infermo avverte un lieve migliora¬ 
mento subiettivo. 

5-HI: 2 a puntura esplorativa: si estrae ancora 
liquido nettamente purulento, che all’esame mi¬ 
croscopico risulta costituito di numerosi polinu- 
cleati, discreto numero di elementi linfoidi; gli 
elementi slessi appaiono discretamente conservati, 
pur presentando note di degenerazione grassa. 
Non si rinvengono amebe nè cocchi o batteri. 

L'esame batteriologico del pus estratto dà re¬ 
perto assolutamente negativo; i terreni di coltura 
rimangono perfettamente sterili ancora a distanza 
di 12 giorni dagli allestimenti. 

7- III: Netti rumori di sfregamento peritoneale 
in corrispondenza della tumefazione. 

Le fecce perdono l’aspetto dissenterico, ma con¬ 
tengono spesso muco, hanno per lo più aspetto 
poltaceo, e si eliminano ancora con un ritmo al¬ 
quanto frequente. La febbre si attenua, ma non 
scompare del tutto, permanendo una modica feb¬ 
bricola quotidiana per lo più fra il mezzogiorno 
e le ore vespertine. 

La conta dei globuli bianchi dà: 8600 per mine ; 
formula leucocitaria: neutrofili 57%; linfociti 
14 %; monociti 27 %; forme di passaggio 2 %; qual¬ 
che rara cellula di Rieder. 

8 - 1 il : Si inizia una serie di iniezioni intrave- 
nose di neosalvarsan (dose iniziale di gr. 0,30 e 
successive di gr. 0,45) fino alla quantità globale di 
or. 2,55 nello spazio di 19 giorni. 

° La febbre nei primi giorni conserva ancora il 
tipo di febbricola quotidiana (temp. asc. massi¬ 
ma 37°,8), poi scompare del tutto, salvo qualche 
fugacissimo e lievissimo rialzo termico. Le scari¬ 
che alvine si fanno gradatamente meno frequenti; 
le fecce appaiono ricche di muco in primo tempo 
ed infine diventano composte e di aspetto nor¬ 
male. La tumefazione rimane nel primo periodo 
della cura neosalvarsanica immutata e lascia per- 
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cepire anche alla palpazione degli sfregamenti pe- 
ritoncali nella zona più prominente, ma alla fine 
gli sfregamenti scompaiono, la tumefazione si ri¬ 
duce sensibilmente di volume e il margine infe¬ 
riore del fegato risale alquanto. 

30-111: Si ritorna ad un'intensa cura emetinica 
(in ragione di 12 ctg. prò die, come nel primo 
periodo, e lino alla quantità totale di 60 ctg., in 
forma d'iniezioni ipodermiche di 3 ctg. ognuna). 

L’apiressia permane, soltanto interrotta da fu¬ 
gaci e rare piccole elevazioni termiche. 

Alla 4 a giornata della ripresa di cura, il umile 
intcriore del fegato, in corrispondenza della tu¬ 
mefazione corrisponde a 4 dita sotto l’arcata; si 
rileva anche un leggero debordamento della mil¬ 
za, con margine di consistenza dura e confine su¬ 
periore all : S a costola. Lo stalo generale è miglio¬ 
rato; le mucose hanno assunto una tinta rosea; 
Linfermo avverte senso di euforia. Ciò non ostan¬ 
te dopo la 5 a giornata, si ha una forte ripresa 
della diarrea, senza tenesmo rettale (7-8 scariche 
durante la notte); poi la frequenza delle scariche 
diminuisce notevolmente e le fecce tornano a 
farsi composte. ..... 

6-1V : Una nuova puntura esplorativa dà esito 
a liquido di aspetto purulento più tenue che nelle 
punture precedenti. All’esame microscopico il li¬ 
quido risulta così costituito: «Globuli bianchi in 
spiccata degenerazione grassa; alcuni di essi con¬ 
servano il nucleo e la forma; cellule epiteliali in 
parte degenerale; scarsi eritrociti ben conservati; 
fra gli elementi cellulari si nota un detrito amor¬ 
fo più o meno abbondante nei vari campi e la 
presenza di globuli di grasso. Assenza di amebe 
e di altri germi ». 

Apiressia completa e definitiva. 

11-1V: Assenza di disturbi subiettivi. La promi¬ 
nenza in corrispondenza della metà destra del¬ 
l’epigastrio è ancora più notevolmente ridotta. 

16-IV: Si esegue un’altra puntura esplorativa 
che riesce del tutto negativa. 

22 -IY: l'u'ultima puntura esplorativa, a 6 gior¬ 
ni dalla precedente, dà pure risultato perfetta¬ 
mente negativo. 

L’infermo avverte la completa ripresa delle sue 
forze, assoluta assenza di ogni disturbo, e chiede 
di uscire dall’Ospedale (23-1 V-l 927). 

Un primo punto da stabilire è questo: nel 
nostro caso si è certamente trattato di un 
ascesso amebico? La negatività del reperto del- 
l’entamoeba histolytica nelle ripetute punture 
esplorative non è da considerarsi come un ele¬ 
mento sufficiente ad escludere la natura ame¬ 
bica dell'ascesso, perchè è risaputo da tutti 
che nel pus estratto mediante la puntura esplo¬ 
rativa ordinariamente non si constata la 
presenza di amebe, e in ogni modo il reperto 
positivo ne è raro, il che si spiega col fatto 
die l’ameba è insediata nella parete dell'asces¬ 
so. D’altra parte, non ostante le più diligenti 
ricerche bàtterioscopiche e batteriologiche non 
è stato possibile individuare od isolare alcun 
germe; le colture del pus estratto sono rimaste 
completamente sterili, il che avvalora sia pure 


indirettamente la genesi amebica dell'ascesso. 
Anche il criterio ex adjuvantibus porta a con¬ 
cludere in questo caso per l'origine amebica 
dato che, non ostante una certa lentezza nel¬ 
l'azione dei rimedi utilizzali, alla fine abbiamo 
constatato con la più assoluta certezza i segni 
della guarigione. A tal proposito Casoni giu¬ 
stamente afferma che l’efficacia della cura 
emetinica costituisce la « pietra di paragone » 
nello svelare l’amebiasi. Nel caso nostro i con¬ 
comitanti disturbi intestinali a tipo dissenteri¬ 
co, non che l’unicità dell’ascesso costituiscono 
altri elementi di appoggio alla diagnosi del¬ 
l’ascesso amebico, che, pur non essendo dimo¬ 
strata parassitologicamente, rimane clinica- 
mente affermabile. 

La sede dell’ascesso in questo caso, corri¬ 
spondente alla porzione più interna e relativa¬ 
mente superficiale del lobo destro del fegato, 
rappresenta un reperto non frequente, in 
quanto che la maggior parte degli ascessi si 
svolgono nella profondità del lobo destro. 
Quando la sede è ancor più nettamente epiga¬ 
strica che nel caso nostro, può generare qual¬ 
che errore diagnostico, come dimostra una re¬ 
cente osservazione di Santy e Morenas (Presse 
Méd., 1931, p. 76U), che hanno scambiato un 
ascesso amebico dell’ala sinistra del fegato con 
un’affezione neoplastica dello stomaco. 

L’età del nostro paziente rappresenta un ele¬ 
mento di eccezione, essendo noto che la pre¬ 
disposizione all’ascesso epatico s’inizia all’epo¬ 
ca della pubertà, poi si accentua in seguito 
per raggiungere il massimo fra i 25 e i 40 
anni; l’affezione diventa molto rara dopo i 60 
anni. 

Il caso nostro si presta a qualche altra con¬ 
siderazione importante, in rapporto al decorso 
dell'affezione morbosa durante la cura. Gli au¬ 
tori sono concordi neH’ammettere che pochi 
giorni dopo l’inizio della cura emetinica, ne¬ 
gli ascessi epatici di media gravità, si comin¬ 
ciano a notare manifesti segni di regressione 
sia in rapporto ai fenomeni generali sia al re¬ 
perto obbiettivo epatico ed ai disturbi vari a 
carico degli altri apparati, e che nei giorni se¬ 
guenti la retrocessione dei sintomi essenziali 
• 

si accentua ancor più: si possono seguire in¬ 
somma ogni giorno le tappe di miglioramento 
dell’affezione morbosa. Tale rapida regressione 
non abbiamo constatata nel caso nostro, non 
ostante avessimo in un primo periodo sommi¬ 
nistrato ben 84 ctg. di emetina nello spazio di 
appena una settimana. Aggiungiamo che l’ini¬ 
zio della malattia, almeno in rapporto ai dati 
anamnesiici, non poteva risalire a molto tem- 
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po addietro, nè l’ascesso risultava mollo volu¬ 
minoso, almeno per quanto era desumibile dal 
reperto obbiettivo. La scarsa efficacia terapeu¬ 
tica deH’emetiiia in primo tempo avrebbe po¬ 
tuto perciò scuotere la nostra convinzione di 
trovarci di fronte ad un caso di ascesso ame¬ 
bico, e farcelo ritenere di diversa natura, tan¬ 
to più che persistevano i disturbi intestinali e 
che mancava il reperto amebico nèl pus 
estratto con le punture esplorative. Però non 
abbiamo voluto rinunciare alla diagnosi del¬ 
l’ascesso amebico, ed abbiamo ritenuto oppor¬ 
tuno di sottoporre in secondo tempo l’infermo 
ad una cura a base di iniezioni intravenose 
di neosaivarsan, sia per interrompere la cura 
emetinica, che oltre certi limiti sappiamo poter 
compromettere la resistenza degli infermi e ca¬ 
gionare più o meno gravi fenomeni d’intossi¬ 
cazione, sia per aggiungere un altro mezzo di 
cura che l'esperienza dimostra efficace negli 
ascessi amebici (Ravaut e Krolunitsky), e che 
è stato propugnato da numerosi altri autori 
(Chauffard e Frantoli, Beau, Chaput, Périot e 
Oddo, Castaigne, ecc.), alternandolo natural¬ 
mente alla cura emetinica, con risultati molto 
soddisfacenti. Nel nostro caso la cura del 914 
(fino alla dose globale di gr. 2,55) ha effetti¬ 
vamente coinciso con una più evidente regres¬ 
sione dei sintomi, così che dopo di essa ab¬ 
biamo nuovamente sottoposto il paziente ad 
un’altra serie d’iniezioni di emetina (GO ctg. 
in 5 giorni), come per dare il colpo di grazia 
alla malattia, di cui abbiamo constatato la gua¬ 
rigione assoluta nelle due ultime punture 
esplorative, eseguite con intervallo di 6 giorni 
l’una dall’altra: punture esplorative negative, 
precedute da un’altra che aveva dimostrato 
1’esistenza di un pus più tenue e con note di 
più spiccata degenerazione degli elementi cel¬ 
lulari e di più abbondanti detriti necrotici. La 
nostra insistenza ha condotto a completa gua¬ 
rigione un soggetto nel quale senza di ciò la 
malattia avrebbe continuato a svolgersi, mi¬ 
nando la vita dell’infermo o provocando facili 
complicazioni, a meno che non lo si fosse sot¬ 
toposto a quell’intervento chirurgico che gli è 
stato risparmiato. La particolare sede del¬ 
l’ascesso, sviluppato verso la superficie del fe¬ 
gato, rendeva non improbabile una irruzione 
del pus nella cavità peritoneale, determinando 
eventualmente anche una peritonite generaliz¬ 
zata. 

Quale dei due rimedi ha avuto la parte mag¬ 
giore nel determinismo della guarigione? Non 
credo sia facile dare su ciò una risposta espli¬ 
cita: è probabile che l’emetina ed il 914 si 


sieno integrati a vicenda nell'azione terapeu¬ 
tica. . . 

Questo caso dimostra anche che deve rite¬ 
nersi forse prematuro il giudizio della ineffi¬ 
cacia della cura emetinica nei casi nei quali 
essa non sembra dare in un primo tempo il 
desiderato successo; è necessario insistere nel¬ 
la cura, prima di formulare tale giudizio. Co¬ 
sì ci sembra esagerato il rilievo critico di Se¬ 
rio, quando conclude per la nessuna efficacia 
della cura emetinica nel suo caso, per la sola 
considerazione che 39 ctg. di emetina non 
hanno portato a guarigione un voluminoso 
ascesso. Con ciò naturalmente non contestia¬ 
mo 1’esistenza di casi emetino-resistenti, che 
richiedono necessariamente l’intervento chi¬ 
rurgico. 

Non ultimo scopo di questa mia nota è la 
possibilità di dimostrare indiscutibilmente la 
guarigione nel caso da me osservato. In molti 
dei casi riportati nella letteratura, il miglio¬ 
ramento e la guarigione sono spesso dedotti 
o dal decorso clinico o dalle constatazioni ra¬ 
diologiche o da altri elementi semeiologici ÌIK 
diretti non sempre suffragati dal controllo del¬ 
le punture esplorative, che possono non essere 
sempre facilmente praticabili, specialmente 
nei casi in cui l’ascesso è mollo profondo. 
Tali osservazioni-possono generare il dubbio 
sulla reale guarigione anatomica. Nel caso no¬ 
stro, dato il facile rilievo palpatorio della tu¬ 
mefazione ascessuale e la sua poca profondità, 
lo punture esplorative si (potevano psejguire 
tutte con estrema facilità, e tanto i 'reperti 
positivi quanto i negativi avevano un valóre 
seineiologico assoluto, così che là guarigione 
anatomica potè infine accertarsi nel modo più 
indiscutibile. Si tratta perciò di un caso ecce¬ 
zionalmente dimostrativo circa l'efficacia della 
terapia emetino-arsenicale nell'ascesso del fe¬ 
gato, caso che per la sua evidenza contribui¬ 
sce a smussare lo scetticismo di quegli autori 
che non sono ancora del tulio convinti della 
radicale efficacia della terapia medica nell’a¬ 
scesso amebico del fegato, verità oramai inop¬ 
pugnabile sulla quale Fontano ha tanto strè¬ 
nuamente insistilo sulla base di una ricca mes¬ 
se di osservazioni personali. 

RIASSUNTO. 

I/A. riferisce un caso di ascesso del fegato 
a sede non comune, curato e guarito nel modo 
più indiscutibile mediante la terapia emeti no¬ 
arsenicale, e ne trae utili considerazioni dal 
punto di vista clinico e terapeutico, conside- 
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razioni che si riassumono nella opportunità di 
sottoporre i casi di ascesso epatico di origine 
presumibilmente amebica ad una pronta tera¬ 
pia emetinica, ed eventualmente neosalvarsa- 
nica, anche in assenza del reperto parassito- 
scopico positivo, e nella necessità di insistere 
nella cura medica anche nei casi in cui essa 
non sembra dare in primo tempo risultati ma¬ 
nifesti. 

Roma, 30 giugno 1931. 


LEZIONI. 

Ospedale Civile Umberto I — Ancona. 

Piccole insufficienze cardiache non mani¬ 
feste. Necessità di rilevarle ed applicarne 
la cura (digitale). 

Lezione del Prof. Umberto Baccarani, 
Direttore e medico primario. 

L’uso della digitale non ha avuto fin qui 
tutte le applicazioni terapeutiche di cui è ca¬ 
pace. Sono ancora molti i medici che non san¬ 
no dissociare questa droga dall’idea di malat¬ 
tia di cuore più o meno compensata. 

La Clinica e la Fisiologia documentano — 
con l’esperimento sugli ammalati e con le ricer¬ 
che di laboratorio — che la digitale ha una 
larghissima applicazione anche in quelle for¬ 
me morbose nelle quali non si può ancora 
parlare di vera e propria malattia di cuore. 

Non vi dirò quindi della digitale nelle car¬ 
diopatie in piccolo o grande scompenso, nè del 
meccanismo fisiologico della sua azione tera¬ 
peutica, chè l’argomento è, si può dire, esau¬ 
rito in ogni particolare. Ma vi parlerò del¬ 
l’uso della digitale in tutte quelle sindromi di 
piccola insufficienza cardiaca che hanno il lo¬ 
ro nutrimento ecologico e patogenetico : 1) nel¬ 
lo stato generale degli ammalati, 2) nel corso 
di processi tossi-infettivi in atto, 3) in lievi 
incipienti lesioni del cuore. 

Queste piccole insufficienze cardiache, che 
bisogna alcune volte ricercare .con qualche 
astuzia anamnestica o semeiotica, sono mol¬ 
to frequenti ad osservarsi nella pratica cor¬ 
rente e ritraggono insperati vantaggi dall’uso 
ben maneggiato della digitale. 

* 

* ± 

Quali sono queste sindromi di lieve insuffi¬ 
cienza di cuore e come possono essere diagno¬ 
sticate ? 

Il cuore, in soggetti normali, ha un suo tono 
particolare — e adopero questa parola esclu¬ 
sivamente nel senso clinico — che è l’espres¬ 
sione più squisita dello stato del muscolo car¬ 
diaco, della sua armatura nervosa e dello sta¬ 
to generale degli infermi. Sicuro: anche le con¬ 


dizioni generali dei pazienti (stato di nutrizio¬ 
ne, della crasi sanguigna, ecc.) possono avere 
facile e abbondante risonanza sul cuore nel sen¬ 
so di afflosciarne il tono e ridurre, quindi, la 
validità della rivoluzione cardiaca. Questa co¬ 
gnizione di clinica pratica non è forse abba¬ 
stanza nota o piuttosto non è considerata e 
utilizzata a sufficienza. 

In verità, è mai ammissibile che il cuore — 
il quale raccoglie e riassume la validità di tutto 
l’organismo — possa rimanere insensibile ad 
uno stato generale non buono, ad uno stato 
morboso che investe tutti gli organi? 

« Morbus est totius corporis », diceva la 
Scuola di Salerno. La malattia impegna tutti i 
visceri. Non c’è quindi stato morboso, di una 
certa importanza, che non faccia risentire i 
suoi effetti dannosi anche sulla funzione car¬ 
diaca diminuendone, più o meno, la capa¬ 
cità dinamico-funzionale. 

La contrazione cardiaca affievolita appesan¬ 
tisce a sua volta il funzionamento di tutti gli 
apparati dell’organismo, con danno manifesto 
della malattia fondamentale. Si costituisce in 
tal modo una specie di circolo vizioso — tutta 
la clinica è un circolo vizioso — che una sag¬ 
gia cura digitalica può grandemente miglio¬ 
rare. 

Quando vi ho detto questo, vi ho anche det¬ 
to quali e quanti sono gli stati morbosi nei 
quali il cuore è clinicamente sofferente, vale 
a dire in stato di minorata funzionalità. 

Nelle sindromi oligoemiche, che hanno un 
« pabulum » patogenetico infinitamente vario e 
complesso; — nelle affezioni dell’apparato di¬ 
gerente con impegno della nutrizione e dello 
stato generale; — nelle forme tubercolari ini¬ 
ziali con offesa di tutto il tono dell’individuo; — 
negli stati post-infettivi e post-operatori; — 
nelle sindromi neurasteniformi; — nelle insuf¬ 
ficienze più o meno marcate dei vecchi; — nel 
tabagismo, eoe. :'in tutte queste circostanze, ed 
in moltissime che non vi ho ricordato, il mu¬ 
scolo cardiaco è sempre impegnato, e a volte 
così abbondantemente, da tener quasi il gover¬ 
no della malattia fondamentale. 

A fortiori la funzionalità del cuore è sem¬ 
pre interessata nelle tossi-infezioni acute o 
subacute di qualunque natura esse siano. 

In queste circostanze — anche senza che si 
possa parlare di vera e propria miocardite — il 
muscolo cardiaco è convogliato nel processo 
infettivo donde, per dato e fatto di questa 
« asthenia cordis », una insufficiente e torpida 
funzionalità vitale di tutti i visceri e appara¬ 
ti dell’organismo. 

In casi non rari anzi è proprio lo stato del 
cuore che colora la faccia clinica, l’andatu¬ 
ra e la prognosi di quella data infezione. 

Ora io vi dico che in tutti questi casi la cu¬ 
ra digitalica dà dei risultati eccellenti, in quan¬ 
to rialza il tono cardiaco, diminuisce la fre- 
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quenza del polso, aumenta la pressione cardio- 
vascolare, migliora la nutrizione dei visceri. 
Breve: dà largo ed ampio respiro all’apparato 
cardio-vascolare, con grande beneficio di tutta 
l’economia dell’organismo. 

Purtroppo, come vi accennavo in principio, 
l'uso di un buon preparato di digitale in que¬ 
sti stati morbosi non è ancora abbastanza dif¬ 
fuso. Ed è male, poiché io posso assicurarvi, 
per esperienza mia personale e per quello che 
hanno osservato e riferito molti illustri osser¬ 
vatori, che in queste sindromi di piccola in¬ 
sufficienza cardiaca l'uso della digitale porta 
un sorprendente contributo al miglioramento 
della malattia fondamentale, rialzando e man¬ 
tenendo poi normale la capacità lavorativa del 
muscolo cardiaco. 


* * 


* & 


Naturalmente l’indicazione della digitale ap¬ 
pare anche più evidente in tutte quelle foime 
morbose nelle quali la lesione, se bene lievis¬ 
sima, ha il suo nutrimento proprio nella carne 

del cuore. 

In» tutte quelle piccole cardiopatie, poco ru¬ 
morose soggettivamente e povere nell esame 
obiettivo, l’uso saggio e continuato della di¬ 
gitale porta ottimi benefici ai nostri pazienti. 

Si tratta di lievi sofferenze che datano da 
molto tempo, che permettono di attendere al¬ 
le occupazioni abituali e alle quali i vostri 
clienti danno poca o punta importanza; ma si 
tratta di sofferenze che abbandonate a sé stes¬ 
se, vale a dire non curate bene ed in tempo, 
peggiorano sempre più fino a divenire, prima 
o poi, delle cardiopatie conclamate. 

È quindi in questo periodo dello scompenso 
appena accennato o anche solo episodico, che 
coteste lesioni del cuore debbono essere curate. 
Attendere, come fanno alcuni medici, che la 
malattia di cuore sia ben completa, quasi scola¬ 
stica, è perdere un tempo prezioso Dico di 
più: è compromettere la possibilità di mante¬ 
nere a lungo, molto a lungo, un buon com¬ 
penso. _ . , 

Io so di molti ammalati con lesioni valvo¬ 
lari in atto, i quali, con una buona norma di 
vita, e facendo uso tratto tratto e regolai mente 
di digitale, hanno potuto mantenere per mol¬ 
tissimi anni e mantengono anche attualmente 
il loro buon compenso ed attendono ai loro uf¬ 
fici. 

Un distinto collega mi riferiva che da pa¬ 
recchio porta una miocardite in compenso in¬ 
stabile; ma facendo uso ogni tanto di poche 
gocce di soluzione al millesimo di digitalina 
Nativelle ne ritraeva così grande vantaggio da 
mantener salda ed intatta la sua eccezionale at¬ 
tività. Il cuore riprendeva il suo passo rego¬ 
lare ed i toni riacquistavano la validità e con¬ 
sistenza normale. E, naturalmente, magnifica¬ 
va la necessità di usare il prodotto in dosi mo¬ 
deste, a lungo e con periodi di pausa. 


Come diagnosticare questi stati morbosi di 
piccola insufficienza di cuore, nei quali la sin¬ 
drome cardiaca è coperta dallo stato generale 
o dalla malattia fondamentale? Come diagno¬ 
sticare queste piccole cardiopatie — nelle qua¬ 
li la semeiotica, fisica e funzionale, è ridotta 
ai minimi termini? 

Io vi dico subito che il problema diagno¬ 
stico, anche in queste condizioni, è molto fa¬ 
cile. Non vi è neppur bisogno di nessun istru- 
mento speciale; è più che sufficiente un buon 
interrogatorio ed un accurato esame obiettivo. 

Naturalmente anche le ricerche di laborato¬ 
rio sarebbero vantaggiose; ma io parlo per i 
pratici, cioè per la grandissima maggio¬ 
ranza di Medici i quali, per esercitare la lo¬ 
ro professione, non posseggono che l’arte di sa¬ 
per bene interrogare i loro ammalati e di esa¬ 
minarli con i metodi della vecchia e non mai 
sorpassata semeiotica ordinaria. 

Questi ammalati adunque — quelli che por¬ 
tano una lieve insufficienza cardiaca in rap¬ 
porto e per causa del loro stato generale non 
mono — dichiarano di avere un po’ di affan¬ 
no e batti-cuore alle fatiche anche lievi; di av¬ 
vertire un senso vago di oppressione alla re¬ 
gione cardiaca; di avere delle precardialgie; di 
sentirsi fiacchi, ecc. Si nota, cioè, una mani¬ 
festa sproporzione tra le condizioni generali 
del paziente e le sofferenze soggettive a carico 
del cuore, tanto che questa dissociazione cli¬ 
nica appare manifesta anche agli stessi am¬ 
malati e fa loro dubitare fortemente di essere 

dei sofferenti di cuore. 

L’esame obiettivo poi conferma il giudizio 
di insufficienza cardiaca, poiché in questi sog¬ 
getti i toni si ascoltano fiacchi, flosci e lonta¬ 
ni ed i polsi sono assai più frequenti di quel 
che non importerebbe l’impegno dello stato 
generale. Aggiungete, e la prova è facile, una 
frequenza del polso eccessiva e protratta alla 
prova della fatica; una pressione cardio-vasco¬ 
lare un po’ bassa, ecc. 

Le piccole sofferenze accusate dagli amma¬ 
lati ed i facili rilievi del vostro esame obiet¬ 
tivo — sproporzionati, ripeto, al loro stalo ge- 
nera l e __ si completano e si perfezionano a vi¬ 
cenda e costituiscono un fascio di elementi da 
autorizzare la diagnosi di piccola insufficienza 
cardiaca complicante quella data forma mor¬ 
bosa. . 

Nelle malattie tossi-infettive lo stato del cuo¬ 
re è sempre più o meno interessato. Siamo di 
accordo. Ma vi sono degli ammalati nei quali 
la sindrome della insufficienza di cuore è mag¬ 
giore di quella che si suole abitualmente os¬ 
servare. In questa disamina di sintomi, in 
questo proporzionare il quadro clinico della 
insufficienza cardiaca con la malattia pura e 
semplice, si dimostra il sapore clinico del me¬ 
dico saggio. 
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Ma quando ne] tempo di un dato processo 
acuto o subacuto si hanno fenomeni dinamici 
più manifesti e durevoli di quel che non im¬ 
porti la resistenza del soggetto e la malattia 
per sè stessa; quando il polso è assai più fre¬ 
quente e vuoto di quel che voglia la febbre; e 
le estremità un po’ fredde e con tendenza alla 
cianosi; quando l’ammalato ha una sfumatura 
di ambascia respiratoria, allora si può essere 
certi che quella data tossi-infezione, in quel 
dato soggetto e in quel dato momento, ha in¬ 
teressato oltre la norma la carne del cuore. 
Da questo momento la malattia può prendere 
un decorso più grave e la forma morbosa ri¬ 
mane come rivestita dalla sindrome dell’insuf¬ 
ficienza cardiaca. 

Voi capite che in questi casi non solo è 
consigliabile, ma è assolutamente necessario 
migliorare il tono cardiaco. Ora nulla di più 
efficace, di più sicuro dei preparati digitalici a 
piccole dosi. 

Finalmente negli ammalati con piccole car¬ 
diopatie — i quali assai più degli infermi 
degli altri due gruppi si giovano della digi¬ 
tale somministrata a intervalli e a lungo — 
la diagnosi non è punto difficile. 

Infatti oltre l'anamnesi molto significativa 
e le solite lievi sofferenze del primo stato del¬ 
la malattia, si rilevano lesioni obbiettive del¬ 
l’apparato cardio-vascolare che commentano e 
illustrano la cagione patogenica dei disturbi 
accusati da questi ammalati. 

★ 

★ ★ 

Concludendo non è difficile in tutti questi 
ammalati, portatori di processi morbosi vari, 
ma che hanno in comune la sindrome della 
piccola insufficienza cardiaca, di sorprendere, 
con l’anamnesi e l’esame obiettivo, la insuffi¬ 
cienza della meccanica cardiaca. 

Ci vuole, è vero, in qualche esemplare, un 
po’ di accorgimento clinico, ma qui per l’ap¬ 
punto si dimostra l’abilità e la sapienza del 
medico. Infatti il compito del medico moder¬ 
no non è già quello di diagnosticare le malat¬ 
tie manifeste in ogni particolare, cioè con tut¬ 
ta la sintomatologia classica del processo mor¬ 
boso avanzato; ma di sorprenderle nel loro 
primo divenire, utilizzando l’anamnesi e pra¬ 
ticando un buon esame obiettivo. Non deve 
essere la malattia che si esibisce al medico, 
mà deve essere il medico ad andare in cerca 
della malattia e scoprirla. 

Le cardiopatie diagnosticate precocemente, 
curate con un programma igienico e terapeuti¬ 
co conveniente, possono migliorare grande¬ 
mente, restare a lungo compensate e in alcu¬ 
ni casi fortunati andare a perfetta guarigione 
clinica. 

9 J _ ^ a | t 

Himandare quindi la cura digitalica a car¬ 
diopatia scompensata, vuol dire perdere un 
tempo prezioso e compromettere irreparabil¬ 
mente il decorso della malattia. 


* 

Io mi giovo, nella mia pratica cardiologica 
di un alcaloide della digitale, scoperto allo sta¬ 
to cristallizzato da Nativelle nel 1872 e desi¬ 
gnato « Digitaline Nativelle », non della 
digitale in toto. Eccone la ragione. La digitale, 
come sapete, è un medicamento infido, in 
quanto il suo valore terapeutico varia grande¬ 
mente in rapporto all’annata della raccolta, 
alla località nella quale vegeta, all’età della 
pianta, alla stagionatura, ecc.; insomma, per 
una quantità di cause variabilissime, per cui la 
droga non ha sempre un valore terapeutico 
uguale a sè stesso. 

La digitalina Nativelle, invece, ha una strut¬ 
tura chimica ben definita, un’azione terapeu¬ 
tica fedelissima (Huchard), tanto che a buon 
diritto ha larga diffusione, è prescritta dai car- 
diologi ed è consigliata nei buoni trattati di 
malattie del cuore. 

Aggiungete che è facilmente maneggiabile, 
potendo essere prescritta anche a dosi lievis¬ 
sime, a seconda dei casi. 

Con questo preparato ho ottenuto degli otti¬ 
mi risultati in tutte quelle forme di piccola 
insufficienza cardiaca, nelle quali.è necessario 
migliorare e mantenere buono il tono del cuo¬ 
re, usando sempre le minime dosi: da 5 a 
10 gocce, a seconda dei casi, nelle 21 ore, per 
più giorni consecutivi, alternando periodi di 
cura con periodi di riposo. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

PANCREAS. 

Diagnosi dell’insufficienza pancreatica. 

(M. Labbé e F. Nepveux, Presse Méd ., 6 mag¬ 
gio 1931). 

La diagnosi dell’insùil'icienza pancreatica e- 
s terna è un problema che si presenta moli© 
frequentemente in clinica e che, malgrado i 
procedimenti di esame numerosi proposti in 
questi ultimi anni, resta sempre molto deli¬ 
cato. 

Il sintomo da più lungo tempo nolo del¬ 
l’insufficienza digestiva pancreatica consiste 
nelFaspetlo macroscopico delle feci, che con¬ 
tengono numerosi alimenti indigeriti. Esso 
è stato precisato con l’esame istologico delle 
feci e -sopratutto con lo studio del bilancio 
coprologico. 

Quando il regime alimentare è conveniente 
dal punto di vista della quantità e della (pia¬ 
li là e se la durata della traversata digestiva è 
normale, l’abbassamento del coefficiente di 
assorbimento delle albumine e dei grassi ca¬ 
de, nelle gravi affezioni pancreatiche, ad un 
tasso che non si vede nè nelle affezioni dello 
stomaco nè in quelle del fegato e dell’intesti¬ 
no. Nello stabilire questo coefficiente, non ba¬ 
sta considerare i grassi, poiché, nei casi ac¬ 
compagnali da Utero, che sono assai frequen¬ 
ti, l’insufficienza biliare basta a determinare 
un difetto di digestione e di assorbimento dei 
grassi accentuato come nell’insufficienza pan¬ 
creatica. È indispensabile misurare dunque 
anche il coefficiente di assorbimento delle al¬ 
bumine, di cui l’abbassamento è l’indice prin¬ 
cipale dell'insufficienza pancreatica. 

Perchè le cifre siano attendibili, occorre 
prendere diverse precauzioni. Anzitutto il me¬ 
todo di dosaggio dei grassi deve essere ben 
scelto e rigorosamente applicato. Inoltre, per 
correggere le irregolarità inevitabili nella 
durata della traversata digestiva e nell’eli¬ 
minazione fecale, è indispensabile prolun¬ 
gare il periodo di osservazione pei- almeno tre 
giorni. 

TI regime alimentare dato al malato deve es¬ 
sere composto di alimenti a composizione no¬ 
ta e rigorosamente pesati. Il sistema del pa¬ 
sto di prova unico, di cui si cerca di delimi¬ 
tare le eliminazioni fecali corrispondenti per 
mezzo del carbone o del carminio, non deve 
mai essere impiegato, perchè fonte di errori 
notevoli. 

Lo studio dello sdoppiamento delle materie 
grasse nell’intestino può servire alla diagnosi; 
ma non ha che un valore secondario. 

Il metodo dei bilanci coprologici è il più e- 
satto ed il più sicuro per le grandi insuffi¬ 


cienze pancreatiche (cancro della testa del 
pancreas, Utero cronico, pancreatite cronica, 
cirrosi epato-pancreatica, diabete magro, de¬ 
nutrizione rapida, ecc.). E però ha E inconve¬ 
niente di non mettere in evidenza le piccole 
alterazioni della secrezione pancreatica. 

Esistono verosimilmente delle dispepsie pan¬ 
creatiche leggere, ma noi ignoriamo i loro 
sintomi perchè non possiamo scoprirli. In 
questi casi il difetto della secrezione pancrea¬ 
tica può essere compesato da altre secrezio¬ 
ni digestive e dall’azione dei batteri intesti¬ 
nali. 


Si è quindi cercata una sostanza alimenta¬ 
re su cui il succo pancreatico eserciti un’a¬ 
zione quasi specifica. Schmidt ha proposto la 
piova della digestione dei nuclei, fondata sul 
fatto che il succo pancreatico, a differenza del 
succo gastrico, digerisce le • nucleo-albumine. 
Secondo gli AA. la prova dei nuclei ha un ca¬ 
lore assoluto se la durata della traversata di¬ 
gestiva è stata almeno di venti ore e non ha 
oltrepassato le ventisei ore. Essa però non può 
essere impiegata come prova unica, poiché vi 
sono dei casi in cui, a causa della durala anor¬ 
male, troppo corta o troppo lunga, della tra¬ 
versata digestiva, la prova dei nuclei non può 
fornire delle conclusioni. 

Ln altra ricerca, che ha un reale valore dia¬ 
gnostico, è quella del dosaggio diretto delle 
diastasi nella secrezione pancreatica ottenuta 
per sondaggio. Per ottenere un liquido duo¬ 
denale più ricco di diastasi pancreatiche, sono 
stati proposti vari metodi. 

Gli AA. hanno adottato, come sostanza ec¬ 
citatrice, l’etere, che presenta il vantaggio di 
non introdurre che una piccola quantità di li¬ 
quido nel duodeno, di non diluire i succhi, 
di non inibire l’azione delle diastasi e di non 
turbare l’impiego dei reattivi della tripsina, 
come può farlo un alimento contenente dell’al¬ 
bumina. Per sbarazzare il liquido duodenale 
dalla bile, gli AA. iniettano una soluzione di 
solfalo di magnesio che vuota la cistifellea. 
Quando la bile viene secreta in minore quan¬ 
tità nel duodeno, il succo che si ritira è poco 
colorato e relativamente puro. 

Chirai, per eccitare la secrezione pancrea¬ 
tica adotta l’iniezione endovenosa di secret i- 
„a purificata. Nei soggetti sani, l’iniezione di 

secretina provoca una secrezione .abbondante, 

della durata di mezz’ora circa, di succo pan¬ 
creatico con ipersecrezione di lipasi e di trip¬ 
sina mentre nei soggetti con alterazione 
del pancreas la secrezione del succo pancrea¬ 
tico con i suoi fermenti è nulla o 'insuffi¬ 
ciente. 

Con questo metodo non si tiene conto; solo 
delia quantità di succo pancreatico secreto o 
della quantità dei fermenti dosati in questo 
succo, ma anche della curva della secrezione 
dei fermenti dopo l’iniezione di secretina. 
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In conclusione, lo studio del bilancio copro- 
logico, la prova della digestione dei nuclei ed 
il dosaggio dei fermenti pancreatici nel liquido 
duodenale, quando siano adoperati simulta¬ 
neamente, in modo che l’un metodo controlli 
l’altro, ci danno molto spesso una risposta de¬ 
cisiva circa le condizioni funzionali del pan¬ 
creas. C. Toscano. 

Alterazioni del pancreas nella tubercolosi. 

(F. Gallart Monés. Revista de higiene y de 

tuberculosis, marzo 1931, n. 274). 

Le alterazioni del pancreas di origine tu¬ 
bercolare hanno una semeiologia non ben de¬ 
finita, data la scarsezza delle osservazioni e- 
sistenti. 

Da moliti anni l’A. esamina sistematicamen¬ 
te il pancreas dei tubercolosi: con frequenza 
ha incontrato la forma di pancreatite sclerosa 
causante modificazioni macroscopiche della 
ghiandola, spesso, ipertrofia. Più rara è la for¬ 
ma atrofica, nella quale il parenchima dellla 
ghiandola è quasi scomparso. La sclerosi pre¬ 
domina talora alla periferia del pancreas, in¬ 
vadendone l’interno tardivamente. Questo si 
osserva specialmente nelle peritoniti tuberco¬ 
lari. Vi sono casi nei quali il volume e la for¬ 
ma del pancreas non mostrano alterazioni che 
si rivelano invece microscopicamente. La scle¬ 
rosi che esiste nei punti ove normalmente vi 
è tessuto connettivo, si fa molto manifesta in¬ 
torno ai vasi e più specialmente intorno ai 
condotti escretori. Nelle autopsie recenti con 
frequenza si nota degenerazione grassa e stea- 
tosi molto più accentuate che in pancreas di 
altri morti per tossinfezione. È raro l’aumento 
di volume degli elementi cellulari: è reperto 
raro quello di gangli caseificali i n trapar en chi- 
rinatosi. Alcuni autori descrivono una tuber¬ 
colosi granulica del pancreas : è difficile pe¬ 
rò ammettere una granulia a spese degli acini. 

Oarnot ha individualizzato un’altra forma 
di tubercolosi pancreatica, il linfoma tuberco¬ 
lare. Corrisponde ad una lesione sperimentale 
provocata nel cane e microscopicamente ca¬ 
ratterizzata da infiltrazione leucocitaria, fi¬ 
brosi, con scomparsa degli elementi glandu- 
lari. 

Dal punto di vista clinico è impossibile nel 
momento attuale fare una descrizione delle 
diverse forme per facilitare la diagnosi. 

I disturbi che possono tradire una lesione 
pancreatica, nel corso di una tubercolosi, sono 
disturbi digestivi dolorosi, cioè fenomeni di 
insufficienza pancreatica con diarrea, in gene¬ 
re spumosa, con segni evidenti di putrefazio¬ 
ne delle albumine e fermentazione degli i- 
drati di carbonio, (molte volte è diarrea dolo¬ 
rosa (irritazione secondaria dell’intestino, vio¬ 
lenza delle contrazioni intestinali), talora è 


incoercibile. Quello che caratterizza la diarrea 
pancreatica è la presenza di residui alimentari 
abbondanti, grassi, idrocarbonati, muscoli, 
ecc. Il dato di maggior valore è la diminu¬ 
zione dei fermenti pancreatici nel succo duo¬ 
denale e nelle feci. La forma dolorosa si -ca¬ 
ratterizza perchè il dolore domina la scena sia 
in modo continuo, sia in modo parossistico 
sempre accompagnato da disturbi digestivi. 
La sede del dolore è all’epigastrio con irra¬ 
diazioni marcate verso sinistra, alla regione 
lombare ed agli arti inferiori. Generalmente 
corrisponde ad un punto dorsale (prima ver¬ 
tebra lombare) : la patogenesi deve riconoscer¬ 
si nella irritazione del plesso solare e nella 
compressione dei suoi rami nervosi per peri¬ 
toli iti localizzate, briglie, aderenze, o per com¬ 
pressione di gangli. Questa patogenesi ner¬ 
vosa si manifesta (piando appare una colora¬ 
zione speciale dei tegumenti « melanoder- 
mia » simile alla Addisoniana. 

La pancreatite tubercolare della forma itte¬ 
rica fu descritta da Villaret e Chabrol. Non 
è necessaria, come nel caso da essi descritto, 
la presenza di una peritonite fibroadesiva. Al¬ 
tra forma clinica molto più rara è la tuber¬ 
colosi del pancreas a forma tumorale. 

Mancano studi per stabilire tome 'queste e- 
ventualità possano stabilirsi : la ipotesi che 
per prima viene alla mente è che possa avve¬ 
nire una infezione per via sanguigna, in ac¬ 
cordo con la struttura della ghiandola, ricca 
di vasi. 

Questa patogenesi è stata stabilita per molte 
altre infezioni (tifo, difterite, ecc.) nella pa¬ 
tologia del pancreas, Gilbert e Weil accettano 
la concezione di una localizzazione seconda¬ 
ria ad una alterazione tubercolare dell’intesti¬ 
no o del peritoneo: il bacillo di Koch segui¬ 
rebbe la via linfatica determinando la caseifi¬ 
cazione dei gangli interpancreatici agendo con 
i prodotti di secrezione sopra il tessuto glan¬ 
dolare che reazionerebbe con una sclerosi. In 
conclusione si può dire che numerosi fattori 
intervengono nella patogenesi della pancrea¬ 
tite tubercolare e che schematicamente si pos¬ 
sono distinguere due gruppi corrispondenti a 
due varietà anatomiche ben differenziate: la 
forma sclerosa originantesi per via sanguigna, 
la forma caseosa, complicata da sclerosi o da 
ascesso tubercolare, che origina per via lin¬ 
fatica. Monteleone. 

Ricerche sperimentali sulla fistola pan¬ 
creatica esterna completa. 

(Laqua. Bruns’s Beitr. z. Klin. Chir ., 150, 

H. 3). 

L A. asserisce che il pancreas del cane ol¬ 
ire i due dotti, wirsungiano ed accessorio ne 
possieda un terzo ed anche un quarto ciò che 
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rende difficile l’isolamento e l’abboccamento 
allo esterno per le ricerche del succo pan¬ 
creatico o la legatura dei dotti. 

Ricorda il metodo di Heidenhain per otte¬ 
nere una fistola pancreatica che consisteva nel¬ 
lo staccare il pezzo di duodeno che contiene 
il dotto wirsungiano, unire capo a capo lo sto¬ 
maco col tenue, mentre il cilindro di duode¬ 
no spaccato col suo peduncolo mesenteriale, 
viene suturato alla parete addominale. A que¬ 
sto metodo può esser fatto l’appunto come ad 
altri di possibili necrosi postoperatorie. 

L’A. si è proposto il piano seguente: 

Sezione dopo doppia legatura del coledoco 
e colec-isto-gastrostomia, gastrocnterostomia, 
resezione del piloro, interruzione del duodeno 
dopo l’ultimo sbocco del pancreas e chiusura 
a fondo cieco dei due capi, formazione di una 
fistola alla Witzel nel pezzo di duodeno esclu¬ 
so. L’atto operativo però riesce grave e i cani 
non lo sopportano per cui ha proceduto in due 
tempi facendo nel primo la legatura del co¬ 
ledoco, la colecisto-gastro-stomia e la gastro¬ 
cnterostomia, nel secondo l’esclusione del duo¬ 
deno e la fistola. Gli animali rapidamente di¬ 
magravano e morivano per cui pensò di ag¬ 
giungere ancora nel primo tempo anche la 
sezione del piloro. Ricorda le esperienze fatte 
nel 1024 da Bedarida, il quale osservava la 
morte di tutti gli animali con gravi lesioni 
duodenali. 

Gli animali operati dall’autore sopportavano 
bene l’atto operativo ma morivano ordinaria¬ 
mente 7 giorni dopo il secondo intervento. 
Per la spiegazione di tale morte non influiva 
la esclusione del duodeno poiché gli animali 
possono sopportare con una buona tecnica la 
duodenectomia totale. Invece si deve ammet¬ 
tere con Pfliiger che nel duodeno esiste un 
centro nervoso antidiabetico. 

Molti AA. sono venuti alla conclusione che 
l’estirpazione totale del duodeno riguardo alla 
vita è un problema di tecnica e non biologico. 
Perfettamente il contrario crede l’A. che am¬ 
mette che l’ablazione totale del secreto pan¬ 
creatico è un puro problema biologico e non 
è compatibile con la vita. 

Ricerche consimili hanno fatto in America 
Walters e Bollmann che in una prima ricerca 
portavano all’esterno la secrezione pancreatica 
e biliare: nella prima seduta veniva sezionato 
il piloro e lo stomaco veniva abboccato con 
un’ansa dell’ileo termino-lateralmente, nella 
seconda seduta veniva escluso il duodeno ed 
il suo capo periferico abboccato alla parete 
addominale. 

Gli animali così operati morivano al 7°-8° 
giorno dalla seconda operazione. 

Quando invece impiantavano-il coledoco ed 
il dotto principale del pancreas nell’ansa di¬ 
giunale, pur escludendo il duodeno gli animali 
sopravvivevano per lungo tempo. 


Così che la morte si doveva nel primo caso 
al secreto pancreatico o a quello biliare o a 
tutti e due insieme e non alla deviazione del 
succo duodenale. In una altra modalità lascia¬ 
vano il dotto pancreatico nell'ansa digiunale e 
il coledoco nell’ansa duodenale esclusa e gli 
animali sopravvivevano. Così che l’azione le¬ 
tale era dovuta non alla esclusione della bile 
o del succo duodenale ma a quella del succo 
pancreatico. 

Alle stesse conclusioni è venuto l’A. diret¬ 
tamente isolando all’esterno il solo secreto- 
pancreatico mediante esclusione dell’ansa duo¬ 
denale o di un tratto di stomaco con l’abboc¬ 
camento del dotto e derivazione all’esterno. In 
21 cani operati, con assoluta regolarità si a- 
veva la morte 5-7 giorni dopo l’operazione di 
esclusione del secreto pancreatico all’esterno. 
Alla sezione degli animali non si notò altera¬ 
zione degli organi che spiegasse la morte. 
Si poteva dire che quando gli animali vìve¬ 
vano la esclusione del pancreas non era com¬ 
pleta. 

Crede che nella deviazione totale aH’estei'no- 
del secreto pancreatico si verifichi una tossie- 
mia dovuta ad alterazioni sanguigne per una 
perdita di acidi e cloruri ed un aumento delle 
sostanze ureiche come si rileva dalle ricerche 
di Walters-Bollmann. R. Brancate 

ORGANI GENITALI MASCHILI. 

Corionepitelioma del testicolo con gineco- 

ma8tia e con alcuni segni di gravidanza. 

(Heidrich, Fels e Mathias. Bmn’s Beit. z . 

Klin. Chir., Bd. 150, H. 3). 

Vi sono due specie di corionepiteliomi, una 
che proviene dai trofoblasti di un uovo fecon¬ 
dato, l’altra da un tessuto trofoblastico in un 
t era toma. La prima sta nelle portatrici in re¬ 
lazione di discendenza, la seconda viene nel¬ 
l’uomo e nella donna in relazione di consan¬ 
guineità, giusto come una cisti dermoide tri- 

dermica. 

Si può dire che l’origine di un corionepite- 
1 ionia è un embrione od un embrioma. Il co¬ 
rionepitelioma consaguineo è molto raro nel¬ 
la donna; ma nell’uomo per quanto non sia 
molto frequente è stato osservato varie volte 
fin da epoche remote in scritti di Malassez e 
Monod sotto il nome di sarcoma angioplastico 
del testicolo. Sull’interpretazione di questi tu¬ 
mori come corionepiteliomi hanno discusso 
Moenckeberg e Sternberg specialmente con la 
dimostrazione delle funzioni coriali, e con il 
concorso dei segni di una gravidanza come la 

lattazione in donne vergini. 

Nell’uomo sono stati descritti c. e. estrage- 
nitali nel diaframma, nell’omento con meta¬ 
stasi epatiche, nel mediastino, nel tessuto re¬ 
troperitoneale. 







1362 


IL POLICLINICO 


Anno XXXVIII, Num. 37] 


Complessivamente nella letteratura lino al 
1929 sono stati raccolti da D’Arcy Prender- 
gast 118 casi di c. e. dell’uomo. Eccetto qual¬ 
che caso l’età di predilezione è stata compresa 
fra il 2° e 4° decennio di vita ciò che è stato 
riportato ad una buona sanguificazione del te¬ 
sticolo maturo funzionante. Mentre nel criptor- 
chismo si ha più frequentemente l’insorgenza 
di altri tumori maligni che non nel testicolo 
sviluppatisi normalmente è raro trovare crip- 
torchismo e corionepitelioma. 

Nell’accrescimento del tumore hanno grande 
importanza i traumi come si rileva dai casi di 
Emanuel, di Hedinger, Volkmann e in quello 
degli autori e che ascenderebbe secondo alcu¬ 
ni alla frequenza del 50 %. 

Fra i sintomi clinici vi è specialmente un 
precoce e rapido decadimento delle forze an¬ 
che quando il tumore è ancora piccolo e in¬ 
distinto. Si possono avere elevazioni termiche 
ed una rapida cachessia dovuta ad intossica¬ 
zione da prodotti di necrosi. TI tumore primi¬ 
tivo può rimanere indecente. Le metastasi pos¬ 
sono avvenire in qualunque organo per via 
ematica e per via linfatica. Fra gli organi è 
colpito molto da metastasi il polmone e delle 
ghiandole linfatiche i gangli retroperitoneali 
lungo l’aorta che possono raggiungere dimen¬ 
sioni di una testa e produrre per compressione 
idronefrosi e dare delle nevralgie a tipo ischia¬ 
tico. Si hanno inoltre accrescimenti di ghian¬ 
dole a secrezione interna che fanno ammettere 
l’intervento di sostanze ormoniche attive pro¬ 
venienti dal blastoma. Per questo riesce mol¬ 
to interessante un caso osservato nella clinica 
chirurgica di Kùttner. Un uomo di 35 anni che 
aveva avuto'nel testicolo sin. un trauma vide 
comparire nel punto una tumefazione che andò 
crescendo. All’esame clinico presentava ghian¬ 
dole ingrossate all’ascella e nella fossa sopra- 
clavicolare. ombre neoplastiche nel polmone, le 
mammelle ingrossate e secernenti, una tume¬ 
fazione nel testicolo sin., lungo il funicolo no¬ 
duli vari. Fu asportato il testicolo sin. e le 
ghiandole lungo il cordone; l’esame istologico 
diede un corionepitelioma. 

Le mammelle si ingrossarono ancora fino 
alla grandezza d’un pugno e davano secreto ab¬ 
bondante bruno, con grande quantità di colo¬ 
stro. Dopo circa 3 mesi il paziente venn° a 
morte e dopo 2 ore fu praticata l’autopsia dal 
prof. Mathias. Oltre i reperti riscontrati all’e¬ 
same clinico nell’ascella e nella fossa clavico¬ 
lare e all’ingrossamento delle mammelle furono 
riscontrati ammassi neoplastici nelle ghiandole 
retroperitoneali, nell’ilo polmonare, nel polmo¬ 
ne. sul diaframma. Tn un primo esame istologi¬ 
co del tumore del testicolo fu trovata in qualche 
punto una struttura teratomatosa con parti che 
richiamavano il tubo respiratorio e digerente; 
in altre parti, specialmente nelle ghiandole, fu 
trovato un appetto di corionepitelioma con nu¬ 
merosi vasi, cellule di Langhans e sincizi cel¬ 


lulari che avevano una grande somiglianza con 
le cellule della decidua. Nel testicolo destro¬ 
si trovava una struttura normale con una sper- 
matogenesi molto limitata simile a quella se¬ 
nile. 

L’ipofisi mostrava il classico quadro della 
gravidanza non a termine: eosinofili diminuiti 
di numero, le cellule speciali con protoplasma 
e nucleo ingrandito, fortemente granulose. 
Nella mammella si trovava un ricco stroma in 
cui giacevano numerosi gruppi ghiandolari con 
dotti con contenuto a tipo colloide e con cel¬ 
lule di colostro. 

Fu trovata una forte iperplasia della par¬ 
te ghiandolare della prostata ed iperplasia an¬ 
che dell’epitelio delle vescichette seminali con 
proliferazioni papillari. I fatti più salienti pre¬ 
sentati da questo caso di corionepitelioma e- 
rano: le variazioni dell'ipofisi, la ginecoma- 
stia, l’iperplasia della prostata e delle vesci¬ 
chette seminali. 

11 sintonia della ginecomastia è stato trovato 
in 8 casi ed appartiene agli stadi ultimi della 
malattia quando si hanno numerose metastasi 
Le alterazioni dell’ipofisi sono poco note per¬ 
chè non sono state sistematicamente ricercate, 
esse sono simili a quelle della gravidanza e a 
quelle che si trovano nei castrati e nei cretini. 

La ginecomastia verrebbe spiegata con l’in¬ 
tervento di una sostanza a tipo endocrino. 

È noto che alterazioni della funzione te¬ 
sticolare possono apportare alterazioni nelle se¬ 
crezioni interne con produzione di diabete, 
morbo di Basedow, acromegalia, ad alterazioni 
della potenza ma non a ginecomastia. 

Schultze riguarda l’ipertrofia mammaria nel¬ 
l’uomo come una reazione specifica del corio¬ 
nepitelioma ed è da attribuire ad un ormone 
formatosi nel tumore come avviene negli ade¬ 
nomi insulari del pancreas con formazione de 

insulina e ipoglicemia. 

La relazione fra ipofisi e genitali è nota da 
lungo tempo; sono recenti le conoscenze ( he 
si devono a Zondek e Aschheim. Se in un topo 
infantile di 6-8 gr. si innestano dei pezzi di 
ipofisi dopo 72-100 ore l’animale va in caldo 
ciò che si ha anche iniettando ormone ovarico; 
però nel caso dell’ipofisi si producono delle 
variazioni negli organi genitali: mentre 1 or¬ 
mone ovarico agisce anche su essi ma special¬ 
mente sull’ovaio. Infatti questo non ha azione 

nei castrati. . 

Questa azione dell’ormone ipofisario è utiliz¬ 
zata in una reazione per saggiare la gravidan¬ 
za basata sul fatto che nei primi giorni di 
essa si ha un enorme aumento della secre¬ 
zione ipofisaria nel sangue e nelle urine Crea¬ 
zione della gravidanza di Aschheim e Zondek). 
Se s’inietta' dell’urina di donna sospetta gra¬ 
vida in un topo infantile e questo reagisce 
con l’entrata in calore si ha la reazione po¬ 
sitiva di gravidanza. 

Secondo Aschheim-Zondek ed F.wans 1 ipofisi 
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non produrrebbe un ormone ma 3 secreti, un 
■ormone dell accrescimento, un ormone per la 
maturazione dei follicoli (Prolan A) ed un or¬ 
mone luteinico (Prolan B). Per il corionepite- 
lioma che si può considerare come una gravi¬ 
danza si ha un enorme aumento dell’ormone 
ipofisario ed anche degli ormoni sessuali. 

Nel caso degli autori tre mesi prima della 
morte del paziente fu trovata la reazione di 
Aschheim positiva tanto per forinone ipofisa¬ 
rio quanto per forinone sessuale femminile. 

R. Brancate 

L’intervento per ectopia inguinale alto-si¬ 
tuata. 

(Folliasson e Garophalides. Rev. d. chir., 
iì. 1, 1931). 

Secondo gli AA. gli ostacoli per un abbassa¬ 
mento sufficiente del testicolo ritenuto in alto 
nel canale inguinale sono rappresentati dal 
canale peritoneo-vaginale, dai vasi del cordone 
spermatico, dal deferente. 

11 canale peritoneo-vaginale può essere facil¬ 
mente separalo dai vasi'spermatici, ma aderi¬ 
sce fortemente al deferente. Occorre dunque 
aprire il dotto peritoneo-vaginale molto in al¬ 
to e liberarlo dal deferente con due incisioni, 
una all’interno e una all’esterno, parallele al 
deferente stesso, fino a oltrepassare l’orificio 
profondo del canale inguinale. 

Il cordone spermatico si lascia facilmente se¬ 
parare e per la sua elasticità non può costitui¬ 
re un ostacolo importante all'abbassamento del 
testicolo. 

Il deferente invece costituisce il più delle vol¬ 
te l’ostacolo più grave ma la sua azione è in¬ 
diretta ed è dovuta a due ripiegature, a due 
curve, che descrive nel suo decorso: una a li¬ 
vello dell’arteria epigastrica e l’altra in prossi¬ 
mità dell’orificio profondo del canale inguina¬ 
le. L’apertura della parete posteriore del cana¬ 
le inguinale e la sezione dell’epigastrica per¬ 
mettono, col raddrizzamento di queste due cur¬ 
ve, di guadagnare parecchi centimetri e in ogni 
caso di potere abbassare sufficientemente il te¬ 
sticolo per una fissazione corretta. Il miglior 
metodo- di fissazione è per gli A A. quello tran- 
scrotale di Ombredanne. G. P agetto. 

Torsione endovaginale del testicolo. 

•(F. Truc e J. Héran. Ardi. soc. scienc. méd. 
et biol. de Montpellier, marzo 1931). 

Gli AA. riportano due osservazioni e rile¬ 
vano anzitutto che tale lesione si presenta 
spontaneamente; senza che siano preceduti nò 
traumatismi, nè sforzi violenti. 

La presenza anormale e l’allungamento del 
mesotestis danno una grande mobilità al testì¬ 
colo e gli permettono, sotto l’azione di una 
contrazione del cremastere, di torcersi attorno 
-ad un asse verticale. 


Queste torsioni si hanno, di solito, nell’a¬ 
dolescente; la comparsa improvvisa dei feno¬ 
meni dolorosi al testicolo, l’assenza di scolo 
uretrale, il rossore dello scroto e lo stato nor¬ 
male della prostata permettono di sospettare 
la vera natura dell’affezione. È soprattutto im¬ 
portante di evitare la confusione con l’orchite 
auita gonococcica e con la tubercolosi acuta 
de testicolo. L’esistenza anteriore di crisi di 
subtorsione aiuta di molto la diagnosi. 

L intervento precoce, consistente in fissazio¬ 
ne del testicolo o, più semplicemente, in de¬ 
tersione della vaginale, può permettere la con¬ 
donazione del testicolo. Se si interviene trop- 
po tardi, sia che si proceda alla castrazione, 
che S1 lasci 11 testicolo (che poi si sclero- 

ff 6 s !. t atr 1 of 1 1 1 zza ) i] risultato è identico, cioè 
la poi dita della funzione. 4 p 


mediastino. 

Contributo alla chirurgia clinica dei tu¬ 
mori del mediastino. 

(K Middeldorpf. Dts. Zeit. /. Chir. , voi- 229 
ottobre 1930). 

L A. esamina, in questo articolo, da un pun¬ 
to di vista clinico Io sviluppo dei tumori nel 
mediastino, dimostrando come nello stabilirsi 
del restringimento del cavo mediastinico e del- 
1 aumento della pressione intervengono proces¬ 
si di adattamento e di equilibrio anatomici e 
funzionali che variano secondo lo sviluppo in- 
IIllativo o espansivo dej tumore. I processi 
anatomici consistono nella cedevolezza della 
pleura mediastinica, nella spostabilità degli 
oigani e nella resistenza propria di ciascun or- 

gano e si manifestano attraverso segni clinici 
e radiologici. 

Ira i processi di equilibrio funzionali ha la 
massima importanza lo stabilirsi del circolo 
collaterale nella stasi venosa. 

In seguito I A. esamina i diversi risultati 
sperimentali ottenuti da Jehn c Nissen aumen¬ 
tando artificialmente la pressione nei vari set¬ 
tori del mediastino e li paragona ai dati clinici 
mettendo in evidenza la difficoltà della dia¬ 
gnosi della specie del processo morboso. 

Infine tratta le indicazioni chirurgiche dei 
processi comprimenti il mediastino, e riferi¬ 
sce i metodi operatori della clinica di Sauer- 
bruch. 


La mediasiinotornia anteriore e superiore, 
mediante l’apertura dello sterno, è indicata 
in casi di «compressione grave da qualunque 
causa (mediastinotomia decompressiva). Negli 
operati della clinica di Sauerbruch si ebbero 
risultati buoni e durevoli in casi di aneurismi 
aortici, linfogranulomatosi e cattivi (esito do¬ 
po poche ore o pochi giorni) nei tumori ma¬ 
ligni (carcinomi polmonari comprimenti il 
mediastino). 
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La mediaslinoloinia ant-sup. può essere uti¬ 
lizzata per asportare dei tumori benigni me- 
destinici: l’A. riferisce sopra due casi di 
grossi gozzi intratoracici operati in tal modo 
con successo da Sauerbruch. 

La mediastinotomia anteriore laterale con 
abbattimento di qualche costa e apertura o no 
dello sterno, trans- o extrapleurica è indicata 
per neoformazioni giacenti asimmetricamente 
o molto grosse, in genere cisti del mediasti¬ 
no anteriore, per cui si è dimostrato effica¬ 
ce anche il piombaggio. La via transpleurica è 
il metodo di elezione per le neoformazioni del 
mediastino posteriore. Ai 13 casi di mediasti¬ 
notomia posteriore per tumori (condromi, fi¬ 
bromi, sarcomi, ganglioneuromi del simpatico) 
sinora noti nella letteratura, LA. ne aggiunge 
tre in due dei quali (1 ganglioneuroma e 1 li¬ 
poma retropleurale della parete toracica) la 
asportazione fu seguita da guarigione; nel ter¬ 
zo caso (condroma) si ebbe la morte per in¬ 
sufficienza di circolo. P. Stefanini. 

Gli interventi nelle cisti dermoidi 

mediastiniche. 

(G. Hkner. Ann. of Surgery, ottobre 1929). 

L’A. che ha avuto occasione di operare 4 
casi di cisti dermoidi mediastiniche propone 
che le cisti sterili si debbano preferibilmente 
operare attraverso una lunga incisione inter¬ 
costale, con resezione di una sola costa o sen¬ 
za. Invece nelle cisti suppurate egli crede che 
è meglio intervenire in modo da poter isolare 
la cisti dalle strutture circostanti. Forse la.mi¬ 
glior via è attraverso la resezione di un certo 
numero di coste. Inoltre in questi casi è me¬ 
glio prima far esaurire la suppurazione e poi 
intervenire coll’asportazione della cisti. 

Il miglior metodo di cura è l’asportazione 
completa della cisti. L’A. ha anche eseguito 
uno studio completo della letteratura sull’ar¬ 
gomento e ha visto come questi interventi ra¬ 
dicali sieno quelli che danno il maggior nu¬ 
mero di guarigioni e la minore mortalità. 
Questi buoni risultati sono dovuti in gran 
parte al fatto che i casi nei quali questo pro¬ 
cedimento era possibile erano nella maggior 
parte di dermoidi semplici sterili, non com¬ 
plicate in alcun modo. Bisogna però mettere 
bene in evidenza come l’asportazione completa 
non è sempre possibile a causa di estesa cal¬ 
cificazione della parete, suppurazione della ci¬ 
sti o aderenze. In tali casi è meglio limitarsi 
ad asportazioni parziali perchè le conseguenze 
di un intervento più radicale potrebbero essere 
disastrose. L’A. in tre casi ha ottenuto ottimi 
risultati con operazioni non del tutto com¬ 
plete. La complicanza più difficile da domina¬ 
re è la comunicazione della cisti con un gros¬ 
so bronco. 

Un caso dell’A. morì in seguito alla non 
tenuta della chiusura operatoria del bronco 
così comunicante. L’A. crede che l’unica cosa 


da fare in casi simili sia di operare in due 
tempi dopo che la pleura parietale ha aderito 
al polmone intorno al bronco comunicante. 
Ritiene che si debba sempre richiudere la to- 
racotomia a tenuta d’aria in casi di cisti ste¬ 
rili. Vi sono molti esempi nella letteratura di 
drenaggio o tamponamento del vasto cavo che 
residua all’asportazione della cisti, nei quali i 
risultati non sono stati molto soddisfacenti. 
Poiché la cavità si è fatalmente infettata e si 
resero necessari interventi multipli toracopla- 
stici per ottenere una obliterazione di essa. Ol¬ 
tre la lunghezza della malattia si deve consi- 
rerare anche in questi casi la residuante de¬ 
formità toracica. È esperienza comune che al¬ 
l’asportazione di un tumore intratoracico se¬ 
gue generalmente un versamento pleurico. 
Questo a torace chiuso può venire aspirato o 
se suppurato trattato col drenaggio ad aspira¬ 
zione continua. Questo deve essere posto lon¬ 
tano dalla ferita operatoria che viene così la¬ 
sciata guarire per prima intenzione. 

Manfredo Ascoli. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

E. Marchiafava e A. Bignami. La infezione ma¬ 
larica. 2 a Ediz. a cura di E. Marchiafava e 
A. Nazari. Un voi. in-8° di pagg. xx-867 
con figure e 10 tav. in nero e a colori. 
Milano, Casa Ed. Dott. Francesco Vaìlardi, 
1931. Prezzo L. 90. 

Solo chi possegga e padroneggi appieno l’in¬ 
tera materia, poteva essere in grado di redige¬ 
re un’opera così perfetta come « La infezione 
malarica ». 

L’edizione, divenuta classica, si era da tem¬ 
po esaurita; d’altra parte nuove nozioni si e- 
rano aggiunte a quelle fondamentali, nuove 
conquiste si erano compiute. 

Opportuna giunge perciò l’attuale nuova edi¬ 
zione. Essa era stata preparata dai due autori; 
ma la perdita del Bignami ha lasciato il dif¬ 
ficile compito al solo Marchiafava. Questi si è 
valso della collaborazione di alcuni allievi, in 
particolare del Nazari; ma la sua potente per¬ 
sonalità campeggia in tutto il libro. 

Nella nuova edizione si è tenuto conto di 
tutti i lavori più significativi compiuti in que¬ 
sti ultimi tempi : non si è trascurata nessuna 
delle nuove cognizioni, particolarmente sulla 
profilassi (polveri larvicide, pesci larvifagi, 
zooprofilassi, bonifica integrale) e sulla terapia 
(plasmochina, stovarsolo, chineti eoe.). 

Tuttavia la mole del libro non è aumentata 
che di poco e non c divenuta ingombrante. 

Corri’è noto, esso ci offre un quadro com¬ 
pleto di tutta la materia. 

In quasi tutti i campi gli A A. hanno recato 
contributi originali ed osservazioni proprie, 
ond’è che tutta l’esposizione risulta vivificata; 
non si tratta di un lavoro di compilazione. 

La materia è presentata nella maniera più 
atta a renderla utilizzabile e il libro risponde 
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alle necessità attuali del medico e dello stu¬ 
dioso. ; 

Esso figurerebbe degnamente nella bibliote¬ 
ca di ogni medico colto, anche di regioni non 
malariche, poiché giova alla forma mentis; ha 
un alto valore educativo. 

È un vero monumento scientifico. L. V. 

L. Rogers. Reoientes Adquisiciones en Medici¬ 
na Tropical. Traduz. dall’inglese di E. Luen- 
go. Un voi. di p. XII-485, con 12 fig. Madrid, 
Javier Morata edit., 1931. Rilegato; prezzo 
pes. 25. 

Il Rogers, clinico medico di Calcutta, ha 
recato contributi d’importanza fondamentale 
alla patologia tropicale: basti pensare che egli 
ha introdotto l’emetina nel trattamento del- 
l’amebiasi e che ha scoperto la forma flagella¬ 
la o Leptomonas della Leishmania donovani, 
parassita del kala-azar. Vanno anche ricordate 
le iniezioni ipertoniche da lui preconizzate nel 
trattamento del colera asiatico. Ancora : gli 
spetta il merito di aver avvalorato l’impiego dei 
sali di antimonio nel trattamento della leish- 
maniosi. Ha approfondito lo studio di vari al¬ 
tri capitoli della patologia tropicale. 

In questo libro, di mole modestissima e ve¬ 
ramente maneggevole, egli è riuscito a conden¬ 
sare le nozioni più indispensabili di patologia 
tropicale, limitandosi agli acquisti recenti e 
perciò facendo astrazione da tutti i rilievi stori¬ 
ci. Esso risponde bene ai bisogni dello studen¬ 
te. Con senso di opportunità la Casa Morata 
ne ha fatto eseguire la traduzione in spagnolo, 
affidandola al dott. Luengo, il quale ha corre¬ 
dato il volume di una serie di note, concer¬ 
nenti sovratutto i richiami alla letteratura spa¬ 
gnola. Il volume è presentato dal Pittaluga. 

Rileviamo che il Rogers non trascura i con¬ 
tributi italiani, quantunque lo faccia con estre¬ 
ma misura. 

Nel capitolo sul colera — uno degli argo¬ 
menti che l’A. conosce meglio — è fatto un 
largo posto alla concezione patogenetica del 
Sanarelli. 

Nel capitolo sulla febbre ondulante i soli 
italiani citati sono Ficai ed Alessandrini: in 
fondo sono quelli che hanno recato il primo 
contributo più significativo alla conoscenza del 
morbo di Bang nel campo epidemiologico, 
profilattico e clinico, se non in quello sero- 
logico. 

La storia della terapia antimoniale della 
leishmaniosi è fatta con assoluto obbiettivi- 
smo : risulta che Kerandel curò se stesso col 
tartaro stibiato; nel 1913 furono rese note le 
osservazioni di Vianna e Machado (Brasile), 
relative alle forme cutanee e mucose; poi Di 
Cristina e Caronia, nel 1915, registrarono, in 
Sicilia, le prime guarigioni del kala-azar: ai 
due italiani pertanto ne va il merito; lo stesso 
anno si ebbero quelle dell’A. e del Muir, a 
conferma dei due autori italiani. 

Il capitolo sulla malaria é uno dei più fiac¬ 


chi: basti dire che l'Italia non è presa nep¬ 
pure in esame tra i paesi malarici d’Europa, 
la profilassi è limitata all’impiego della chi¬ 
nina: non v’è neppure un accenno alla difesa 
meccanica, ai prosciugamenti, ai pesci larvi- 
lagi, ai mezzi larvicidi. In questo -capitolo i 
soli italiani menzionati sono: Bini per i prepa¬ 
rati a goccia spessa, Falcioni per la profilassi 
circoscritta alle « case malariche », Grassi e 
Galli Valerio per la profilassi chininica, V. 
Ascoli, Silvestri, Amantea e Filippella pel trat¬ 
tamento cinconinico (preconizzato per primo 
dall’A.), e pochi altri incidentalmente. 

Nel capitolo sull’anchilostomiasi l’A. distin¬ 
gue opportunamente tra semplice infestazione 
e malattia. 

Ottimo ci sembra, sotto ogni riguardo, il 
capitolo sulla lebbra. 

Malgrado le sue mende, il libro è ricco di 
nozioni e rilievi utili e per la mole e il tipo è 
molto raccomandabile a chi voglia limitarsi 
a nozioni generali sulla patologia tropicale, la 
traduzione in spagnolo lo rende facilmente ac¬ 
cessibile anche agli italiani, data la grande so¬ 
miglianza dello spagnolo con la nostra lingua. 

L. V. 

A. Mazzolani ed altri. L'organizzazione sanita¬ 
ria della Tripolitania. Un voi. di 182 pag., 
con tav. fotografiche. F. Cacopardo, ed. Tri¬ 
poli, 1931. Prezzo L. 12,50. 

I lavori che qui sono raccolti dal Dott. Maz- 
zolani, ben noto e benemerito nel campo de¬ 
gli studi coloniali, danno un’idea delle attua¬ 
li nostre conoscenze sulle condizioni meteoro¬ 
logiche e climatologiche della Tripolitania e 
forniscono importanti informazioni su quelle 
sanitarie, nonché sul problema agricolo-demo 
grafico. 

Ad un primo capitolo sulla Climatologia del¬ 
lo stesso Dott. Mazzolani, seguono quelli sui 
servizi sanitari militari (0. Castigliola), sull’or¬ 
ganizzazione sanitaria dei servizi civili (C. Gu- 
stinelli), sui servizi sanitari municipali (G. 
Cortesi), sulla Croce Rossa italiana in Tripo¬ 
litania, sulla patologia in generale e sul posto 
della Tripolitania nella climatologia, patolo¬ 
gia e demografia del Nord Africa, entrambi del 
Mazzolani. 

Un complesso di lavori che bene ritraggo¬ 
no la fisonomia di questa nostra colonia che 
ora, con la completa occupazione territoriale 
effettiva e con la pacificazione ottenuta è de¬ 
stinata ad un prospero avvenire. 

Bella c nitida la veste tipografica. fil. 

C. Midulla. Antropologia fisica. Un voi. in-16° 
di pag. 288 con 22 fig. Roma, Dott. Paolo 
Cremonese editore, 1931. Prezzo L. 40. 

Oggi si riconosce sempre meglio il valore 
irdenico-sanitario dell’educazione fisica; ma 
perchè questa abbandoni il campo dell’einpi- 
rismo le rientri appieno nel dominio della 
scienza, deve avvalersi largamente dei metodi 
quantimetrici di studio, così nell’esame soma- 
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tico, come in quello funzionale dei soggetti 
educandi. 

Non per nulla si è detto che « la scienza è 
misura ». 

Il volume del Midulla risponde a tali inten¬ 
dimenti, per ciò che concerne la costituzione 
somatica. Esso insegna con rigore ed esattezza 
come eseguire i rilievi antropometrici, come 
porli in relazione tra loro, alla luce delle dot¬ 
trine costituzionaliste, come trarne delle norme 
per guidare l’educazione fisica; precisa le fina¬ 
lità a cui questa deve tendere nei riguardi so¬ 
matici, così da evitare gli eccessi, i perverti¬ 
menti e i pericoli dell’attività fisica mal rego¬ 
lata. 

Il volume risponde bene ai suoi scopi. 

L. V. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Congresso Italiano di Biologia Sperimentale. 

Napoli, 8-9 giugno 1931, 

Nei giorni 8-9 giugno 1931 nei locali dell ’lsti- 
tuto di Fisiologia di Napoli si è tenuto un Con¬ 
gresso nazionale della Società Italiana di Biologia 
Sperimentale. Era la prima volta che questa So¬ 
cietà si adunava in sede di congresso indipen¬ 
dente, poiché per lo passato aveva tenuto le sue 
adunanze sempre insieme con la .Società per il 
Progresso delle Scienze. 

L'assemblea è riuscita numerosa, con l’inter¬ 
vento di molti soci di varie parti d'Italia, e anche 
con l'intervento di alcuni, studiosi stranieri che 
hanno partecipato anche con comunicazioni 
scientifiche al Congresso. 

Prima delle sedute scientifiche è stata tenuta 
una seduta amministrativa della Società. In que¬ 
sta seduta è stata anzi tutto fissata la sede della 
prossima assemblea nazionale, e su proposta del 
prof. Herlitzka, fisiologo di Torino nell' aprile 
1932. 

Il segretario generale della Società, accademico 
Boltazzi, ha poi dato alla Società comunicazione 
di vari importanti problemi riguardanti gli stu¬ 
di di Biologia, problemi di cui si interessa la 
Giunta Esecutiva della Sezione Biologica del Con¬ 
siglio Nazionale delle Ricerche. 

S. E. Bottazzi ha anzitutto comunicato che 
la sede del prossimo Congresso internazionale di 
Fisiologia sarà Roma, e la data quella di agosto- 
settembre 1932. 

Il Consiglio Nazionale delle ricerche ha stabi¬ 
lito inoltre di istituire un laboratorio biologico 
viaggiante composto da biologi che possono re¬ 
carsi con appositi apparecchi sul luogo dove si 
debbano eseguire indagini scientifiche locali, e 
dove non esista già una attrezzatura scientifica 
fissa. 

Tale Consiglio ha pure stabilito di istituire con¬ 
vegni biologici annali con conferenze, corsi teori¬ 
co-pratici in questione di attualità, sul tipo di 
quanto già si attua in vari paesi dell’estero. 

Un’altra disposizione del Consiglio delle Ricer¬ 
che riguarda la fondazione di una collana di mo¬ 
nografie biologiche. 

Sedute scientifiche. 

Nelle sedute scientifiche del Congresso sono sta¬ 
te svolte anzi lutto due relazioni, quella del 


dottt. Lunedei sulla Regolazione del sistema dei 
jìiccoìi vasi sanguigni , in cui il Lunedei ha fatto 
una esposizione critica dello stato attuale delle 
nostre conoscenze sulla fisiopatologia dei capillari, 
e sui relativi metodi di studio, e poi la relazione 
del dott. S. PvANzi, su: I gradienti assiali nello 
sviluppo embrionale. 

Sono state pòi tenute numerose comunicazioni 
scientifiche di cui si riassumono sommariamente 
quelle che possono avere maggiore importanza 
nel campo medico. 

Sulla posizione marginale dei leucociti 
nella corrente del sangue. 

Pulcher. — L’O. ha studiato la distribuzione 
degli elementi corpuscolari del sangue fluente da 
capillari di vetro, ed ha trovato che i leucociti nel 
sangue di cavia fatto scorrere in capillari dì vetro 
son portali verso l asse della corrente dove la cor¬ 
rente stessa è più. rapida, ciò in dipendenza della 
loro massa che è maggiore di quella degli eri¬ 
trociti. v 

Ricerche ulteriori si propongono di vedere se tali 
risultati sono applicabili alla corrente del sangue 
nei vasi degli organismi. 

Sui fenomeni di disintegrazione cellulare 
nel sistema reticolo-endoteliale. 

Spadolini. I. — I. L'origine delle piastrine come 
fenomeno olocrino negli eritrociti endoteliali degli 
organi emolinfalici. — L’O. in base a ricerche 
istolisiologiche crede di poter affermare che la pia- 
strinogenesi sia legala a fenomeni olocrini delle 
cellule del sistema lelicolo-endoleliale. Più precisa- 
mente gl'istiociti endotelioidi andrebbero incon¬ 
tro a graduale processo di disintegrazione, i cui 
prodotti si verserebbero nel sangue circolante. 

I fenomeni più importanti di questo processo 
di disintegrazione riguarderebbero il nucleo, di 
cui si originerebbero le piastrine del sangue e poi 
ancora altre sostanze che versate in circolo avreb¬ 
bero molta parte nel processo di coagulazione del 
sangue. 

II. Sui rapporti fra istiociti endotelioidi e pia¬ 
strine del sangue. -- Continuando le precedenti 
ricerche, IO. ha visto che la iniezione in circolo 
di sospensioni piastriniche provoca una atrofia del 
sistema reticolo endoteliale ed atrofia marcata 
della milza. 

Notevole azione distruttiva è svolta anche nel 
sistema reticolo endoteliale dai sieri immuni anti- 
piastrinici. 

Queste osservazioni confermerebbero la parentela 
di costituzione chimica tra piastrine del sangue 
ed elementi istiocitari in genere. 

III. Sulla partecipazione del reticolo endotelio al 
processo di coagulazione del sangue ed al metaboli¬ 
smo interniedio dei corpi purinici. — Conti¬ 
nuando le ricerche sopra riferite, I O. ha visto 
che gli agenti fisici (raggi X) e chimici (colori 
vitali) contemporaneamente a provocare fenomeni 
carioclasici sui monociti endotelioidi della polpa 
splenica, producono anche aumento delle pia¬ 
strine e aumento della coagulabilità del sangue. 

Contemporaneamente si produce aumento della 

eliminazione di composti purinici. 

L’O. pensa di poter affermare che dai compo¬ 
nenti nucleari degli elementi istiocitari del R. E. 
derivano oltre a scorie puriniche, anche una fra¬ 
zione proteica identificabile con il fibrinogeno, il 
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che spiegherebbe l’aumento della coagulabilità 
del -sangue. 

Osservazioni sul tono d’appoggio e sulle reazioni di ap¬ 
poggio negli animali e loro modificazioni per azione 

della bulbocapnina. 

Gozzano. — Ha eseguito ricerche di controllo 
sulla influenza della bulbocapnina nei riflessi di 
adattamento alla stazione e sul tono di appoggio 
descritto da Rademaker, mettendo in evidenza la 
complessità, non facile ancora ad analizzare delle 
reazioni di posizione. 

Il doti. Probst riferisce siili origine del mate¬ 
riale ili rigenerazione nei Policheti. 

Sulla eliminazione dell’acido urico per via biliare. 

Bergami. — L’O. ha operato alcuni casi di fi¬ 
stola biliare, ha iniettato ad essi dosi varie di acido 
urico, ed ha ricercato nella bile l’acido urico 
stesso, arrivando a dimostrare la possibilità di 
una eliminazione per via biliare dell'acido urico 
(frazione enterotropa dell’acido urico). 

Bulbocapnina e glicemia. 

Sarno. — La b. per via sottocutanea provoca 
nel cane e nel coniglio aumento della glicemia. 

Sul contenuto in vitamine di alcune frutta. 

Mattioli. — Da esperienze fatte in animali te¬ 
nuti a dieta scarbutogena, a cui si somministrava 
succo di arance, limoni, mandarini o loro bucce, 
risulta che il più ricco di vitamine G. è il succo 
di bucce di arance, il più povero è il succo di buc¬ 
ce di mandarini. 

I succhi conservati in ghiacciaia hanno conser¬ 
vata la loro attività per ben 40 giorni. 

Vagotropina e vagotonina. 

Viale. — L’O. alcuni anni or sono descrisse col 
nome di vagotropina una sostanza preesistente 
nel sangue circolante nella linfa C. nel liq. cefa¬ 
lorachidiano, sostanza che differendo dalla vita¬ 
mina e dalla colina agisce stimolando il sistema 
vagale deH'intestino isolato. Ha voluto ora vedere 
se questa sostanza fosse identica alla vagotonina 
descritta da Santenaisi* come un ormone pan¬ 
creatico, differente dall’insulina. 

Ha ricercato perciò la vagotropina nel sangue 
di animali spancreati ed ha visto che mentre in 
esso scompare rapidamente la vagotonina, per¬ 
mane invece la vagotropina, il che depone per la 
differenza delle sue sostanze. 

P. Penta riferisce su la colorazione vitale e la 
permeabilità della barriera ematoencefalica negli 
animali neonati. 

La contrazione della fibra muscolare striata studiata con 

la microcinematografia. 

U. D’Ancona. — Con l’aiuto della microcine¬ 
matografia ha fatto osservazioni assai interessanti 
sulle modificazioni di struttura della fibra musco¬ 
lare striata durante la contrazione, che gli per¬ 
mettono di affermare, tra l’altro, che durante la 
contrazione si ha fuoruscita di liquido dalle neo¬ 
fibrille il che contraddice alla teoria dell’imbibi¬ 
zione proposta da Engelmann per spiegare la 
contrazione muscolare. 

Rossi e Catterina riferiscono sulla comparazione 
chimica di alcune frutta. 

Rossi e Scoz riferiscono sulla presenza di fo- 
sfogene nelle ghiandole. 


Influenza della milza sul contenuto in colesterolo delle 
capsule surrenali. 

Prof. B. Pizzini. — La milza, secondo una con- 
cezione sostenuta da vari autori, avrebbe la ca¬ 
pacità di sintetizzare normalmente la colesterina. 
Questa funzione splenica dimostrabile in vario 
modo, si esplicò, secondo l'O. indirettamente e 
col concorso delle capsule surrenali ch’egli ha 
trovato sempre assai ricche in colesterolo negli 
animali nutriti con milza di bue. Gli esperimenti 
sono stati fatti su cani splenectomizzati o sem¬ 
plicemente nutriti con la polpa di milza, ed in 
altri di controllo alimentati con organi diversi 
(fegato, rene) 

Negli animali trattati con fegato si è riscon¬ 
trata sempre ipereolesterinernia, e debole aumen¬ 
to del contenuto colesterinico dei surreni, in quelli 
trattati con milza il fatto opposto: tasso del co¬ 
lesterolo ematico quasi normale, e forte aumento 
di quello capsulare. Questi risultati mettono in 
evidenza un sinergismo funzionale tra milza e 
capsule surrenali per ciò che concerne il ricam¬ 
bio del colesterolo. G. Bossa. 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

Seduta del 31 marzo 1931. 

Presidente: prof. Donato Ottolenghi. 

L’azione delle soluzioni ipertoniche di cloruro di sodio 
nelle occlusioni intestinali. 

A. Miani. — La pratica di rifornire largamente 
di cloruro di sodio l’organismo in stato di oc¬ 
clusione è stata oggetto di numerose e diligenti 
ricerche. L’O. riferisce i risultati ottenuti con la 
terapia clorosodica, a complemento dell’atto ope¬ 
ratorio, in 45 occlusioni meccaniche e 22 dinami¬ 
che. Constatato che nessun grave incidente si è 
avuto con la terapia salina ipertonica, rileva che 
soltanto nella percentuale dell’11,94% si sono 
avuti effetti benefici temporanei o duraturi, men¬ 
tre nella grande maggioranza non si ebbe alcun 
giovamento o qualche fenomeno di intolleranza. 
L’O. è quindi alquanto scettico sulla affermazione 
di alcuni ricercatori che la terapia clorosodica 
ipertonica porti un notevole giovamento nelle af¬ 
fezioni di tipo occlusivo. 

Appunti di tecnica curieterapica, con speciale riguardo ai 
trattamenti associati con diverse lunghezze d’onda. 

G. G. Palmieri. — Dopo aver mostrato alcuni ap¬ 
parecchi modellati per la curieterapia esterna se¬ 
condo la tecnica dell’Istituto del Radio di Bolo¬ 
gna, l’O. riferisce intorno ad un metodo per la 
curieterapia di forme neoplastiche endorali extra¬ 
linguali, che consiste nell’usare la lingua come 
supporto di preparati radiferi, che vi vengono in¬ 
fissi quando la massa neoplastica non possa essere 
direttamente circondata da aghi o da tubi. Inol¬ 
tre LO. riferisce intorno all’applicazione di raggi 
ultravioletti sulle piaghe torpide residuate dal 
trattamento di Roentgen di epiteliomi della cute, 
esponendo la tecnica, le indicazioni ed i risultati 
da lui ottenuti. 

Ricerche sulla profilassi medicamentosa della malaria. 

D. Ottolenghi e G. Brotzu. — A complemento 
di precedenti ricerche eseguite allo scopo di pre¬ 
cisare il valore della profilassi medicamentosa del¬ 
la malaria, gli 00. hanno ricercato se sommini- 
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stralicio il chinino o la plasmochina secondo il 
metodo quotidiano o B. settimanale per tre mesi 
di seguito sia possibile impedire l’infezione o sola¬ 
mente ritardarne lo sviluppo in individui ripetu¬ 
tamente infetti. 

Dalle ricerche eseguite è risultato che con tale 
somministrazione preventiva la malattia si svilup¬ 
pò in circa il 50 % degli individui, in uno già du¬ 
rante il trattamento chininico, negli altri invece 
solo qualche mese più lardi. Queste ricerche di¬ 
mostrano che continuando la profilassi, vi è una 
notevole probabilità di sfuggire completamente 
alla malattia o di averla solo a profilassi ultimata 
e però anche a stagione malarica finita, anche 
quando l’infezione si ripeta più volte. 

F. Vici. 

Società di Coltura Medica della Spezia 

e Lunigiana. 

Seduta del 28 giugno 1931. 

Presiede il prof. dott. Rinaldo Cassanello, 

Sull’ulcera piloro-duodenale da avvelenamento cronico 

saturnino professionale. 

Prof. dott. R. Cassanello. — L’O. prende oc¬ 
casione da due recenti casi occorsigli all’osserva¬ 
zione clinica di ulcera piloro-duodenale da satur¬ 
nismo professionale per prospettare ai Colleghi 
l’attuale posizione di questi infermi nei riguardi 
dell’assicurazione contro le malattie professionali. 

Nel primo dei due casi si tratta di un individuo 
di 37 anni, da 12 anni operaio alla fonderia del 
piombo di Pertusola. Egli è stato particolarmente 
addetto al trasporto dei lingotti di piombo ed ai 
forni di distillazione. L’operaio, già profonda¬ 
mente tarato dalla cachessia saturnina, da oltre 
un. anno presentava dei caratteristici disturbi ga¬ 
strici da riferirsi ad un’ulcera gastrica, che l’esa¬ 
me clinico e le prove sussidiarie radiologiche e 
chimiche in modo indubbio accertarono. Fu dal- 
l’O. operato di resezione della piccola curvatura 
dello stomaco per un’ulcera scavata nella zona 
prepilorica. Esito rapido in guarigione da parte 
dei disturbi gastrici, ma persistenza della caches¬ 
sia saturnina malgrado la cura medica e che 
l’operaio abbia completamente abbandonato qua¬ 
lunque contatto col piombo. 

L’altro caso riguarda un operaio di 61 anni, ad¬ 
detto da oltre trenta anni alla fonderia dei me¬ 
talli, fra i quali in larga misura il piombo, al 
regio Arsenale della Spezia. 

Viene ricoverato d’ urgenza nell’ Ospedale coi 
chiari segni di una perforazione da ulcera gastro- 
duodenale, in precarie condizioni generali. Si in¬ 
terviene e si riscontra un’ulcera duodenale perfo¬ 
rata ed una vasta raccolta, prevalentemente pu¬ 
rulenta, sottoepatica. 

Sutura a borsa di tabacco dell’ulcerazione duo¬ 
denale gastro-esterotomia ed accurata toilette del 
peritoneo. Il paziente muore il giorno dopo coi 
segni d’insufficienza renale per una concomitante 
nefrite tossica saturnina. 

Trattasi quindi in questi due casi di quella 
malattia così squisitamente professionale ed an¬ 
cora assai largamente diffusa nel nostro paese 
quale è l’avvelenamente cronico saturnino in ope¬ 
rai addetti alla lavorazione del piombo. L’O. ri¬ 
corda che se vi sono operai che avrebbero diritto 
ad essere salvaguardati dalla legge ed adeguata- 
mente ricompensati per questi veri e propri in- 


fortunii sul lavoro, sono questi delle malattie 
professionali, perchè malattia professionale è equi¬ 
valente a lesione corporale causata da infortunio, 
e morte in seguito a malattia professionale è 
equivalente a morte per infortunio , come stabili¬ 
sce. ad esempio, la Legge delle malattie profes¬ 
sionali promulgata ed in esecuzione da anni in 
Germania L’O. ricorda che da noi nella Gazzetta 
Ufficiale n. 138, del 14 giugno 1929, fu pubbli¬ 
calo il Decreto 13 maggio 1929, n. 928, per l’as¬ 
sicurazione obbligatoria contro le malattie profes¬ 
sionali, che avrebbe dovuto andare in vigore sei 
mesi dopo la sua pubblicazione nella Gazzetta. 
Ma in realtà non se ne è fatto più nulla. Così 
nei due casi riferiti dall’O. il primo fu liquidato 
col licenziamento, appena l’operaio, per consiglio 
del medico, rese edotti i dirigenti dei suoi di¬ 
sturbi di stomaco e della necessità di abbando¬ 
nare il contatto col piombo e gli furono liqui¬ 
date, per generosità, alcune giornate di paga e 
sarà ora ben difficile che rimasto disoccupalo 
possa egli provvedere a rifarsi della cachessia sa¬ 
turnina con una cura medica e con un regime 
diedetico opportuni. 

Nel secondo caso, nulla fu dato alla vedova ed 
ai figli per la morte del rispettivo marito e padre. 

L’O. prende argomento da questa sua comuni¬ 
cazione per prospettare ai Colleghi la necessità 
che il progetto di Legge per l’assicurazione ob¬ 
bligatoria contro le malattie professionali venga 
tolto dal dimenticatoio in cui fu lasciato ed entri 
una buona volta in vigore. In esso, molto dili¬ 
gentemente elaborato, la intossicazione del piom¬ 
bo, con le sue leghe ed i suoi composti, tiene 
precisamente il primo posto e sarà certamente 
una delle più largamente beneficate. L’O. si au¬ 
gura poi che fra le diverse manifestazioni mor¬ 
bose dell’avvelenamento saturnino professionale 
da risarcire venga tenuto in particolare conside¬ 
razione ed opportunamente classificata 1’ ulcera 
piloro-duodenale, che per l’esperienza personale 
dell ’O., che già nel 1920 si è occupato di essa dal 
punto di vista clinico, con una pubblicazione nel¬ 
la Riforma Medica , non è tanto rara, come la 
scarsità della letteratura farebbe supporre. Il Re¬ 
gime che tanto benemerito si è reso verso la 
classe operaia colla Legge obbligatoria contro la 
tubercolosi, con la messa in vigore di quella con¬ 
tro le malattie professionali colmerebbe una grave 
lacuna, il che andrebbe a tutto vantaggio degli 
operai, direttamente interessati, e che attendono 
anche in questo dal Regime di essere opportu¬ 
namente tutelati e salvaguardati. 

Forma rara di meningite meningococcica in lattante di 

tre mesi. 

Prof. dott. G. Giaume. — Riferisce un caso di 
m. m. a forma cachettica, osservato in un bambi¬ 
no di tre mesi, interessante per la rarità della for¬ 
ma e per alcune particolarità, come il blocco del 
canale vertebrale e 1’ avvallamento della fonta¬ 
nella. 

L’O. ne Irae quindi occasione per ricordare al¬ 
cuni concetti di ezio-patogenesi ed esaminare pra¬ 
ticamente le difficoltà diagnostiche, sia della for¬ 
ma più frequente nel lattante, cioè la gastrointe¬ 
stinale, sia di quelle veramente atipiche, come 
la iperesterica, la soporosa, la respiratoria, la teta- 
noide, la eclamptica, ecc. 

Il dott. F. Sestini riferisce su note anatomiche 
sulla scalenectomia e sulla frenoexeresi. 

Il Segretario : D. Roi.land. 
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RIVISTE SINTETICHE 

Istituto di Radiologia e Terapia Fisica 
della R. Università di Perugia 

diretto dal prof. Eugenio Milani. 

Lesioni da elettricità 

(eoo speciale riguardo alle lesioni prodotte 
da apparecchi elettromedicali). 

Prof. Bruno Bellucci, aiuto. 

( Continuazione ; vedi num. prec.). 

Questi interruttori di sicurezza, veramente otti¬ 
mi per la loro grande sensibilità, sicurezza e ra¬ 
pidità di interruzione, vanno però naturalmente 
esclusi durante i forti carichi di radiografia, ri¬ 
manendo in servizio per la radioterapia e per la 
diagnostica radioscopica, in cui si richiedono de¬ 
boli intensità. E del resto, durante il lavoro ra¬ 
diografico, sono forse meno necessari questi di¬ 
spositivi di sicurezza, dato che il lavoro si compie 
in piena luce, e quindi manca uno dei fattori che 
facilitano i contatti accidentali con la linea: l’oscu¬ 
rità. 

1 costruttori hanno rivolto inoltre la loro atten¬ 
zione allo scopo di creare delle linee ad alta ten¬ 
sione robuste e tali che la loro caduta sia prati¬ 
camente impossibile, abbandonando le cordicelle 
metalliche una volta usate, e creando linee for¬ 
mate da grossi tubi metallici, che, oltre ad offrire 
la massima robustezza, rendono minori le perdite 
per effetto corona. Grande attenzione è ora rivol¬ 
ta anche all’isolamento delle linee, e specialmente 
agli isolatori che sorreggono le linee ai lon> estre¬ 
mi verso le pareti. E chiaro infatti che, se per 
un qualsiasi caso (materiale isolante difettoso; 
presenza di polvere; presenza di calce sgocciolata 
durante la pittura dell’ambiente; ecc.) l’isolamen¬ 
to di uno degli estremi della linea venisse a man¬ 
care o fosse, cosa più probabile, imperfetto, si ve¬ 
rificherebbe il caso, più sopra descritto, di un 
trasformatore con un polo del secondario a terra, 
e quindi con tutte le gravi conseguenze possibili. 

Uno dei lati ancora imperfetti nella distribu¬ 
zione dell’alta tensione è dato dai fili necessaria¬ 
mente penzolanti dalla linea aerea, fili destinati 
a poi-lare la corrente ai tubi. Specialmente negli 
ambienti ove si trovano insieme vari apparecchi 
(-trocoscopi, orloscopi, stativi varii) alimentati da 
un solo generatore, come è il caso più frequente, 
i fili penzolano numerosi dalle linee areee, e na¬ 
turalmente, durante il funzionamento di uno de¬ 
gli apparecchi, tutti i conduttori di discesa che 
sono staccati dall’apparecchio relativo rimangono 
sotto tensione, costituendo tante spade di Damo¬ 
cle sopra le teste delle persone che si trovano nel¬ 
l'ambiente stesso. Si aggiunga che tali fili sono 
soggetti a continue trazioni in varie direzioni, a 
bruschi scatti di ritorno, dovuti ai sistemi di av¬ 
volgimento a molla di cui sono forniti in genere, 
e ciò può produrre col tempo usura dei fili stessi 
nel loro punto di attacco alla linea aerea, e con¬ 
seguente caduta del filo. Spesso poi le molle che 
obbligano l’avvolgimento del filo su speciali roc¬ 
chetti, quando il filo stesso è abbandonalo a sè, 
si indeboliscono con l’uso, o addirittura si spezza¬ 
no, e per tale ragione l’estremo inferiore del filo, 
non più sollevato fuori della portala di mano, può 


rimanere penzolante in basso con grave pericolo 
per le persone che eventualmente circolassero al 
buio nell’ambiente stesso. 

La soluzione ideale sarebbe quella di disporre 
di due soli fili conduttori di discesa dell’alta ten¬ 
sione, disposti in modo da servire per tutti gli 
apparecchi esistenti in quell’ambiente. Ma questa 
soluzione è mollo difficile a potersi verificare. Ed 
allora la soluzione migliore sarebbe quella di la¬ 
sciar sempre attaccati i conduttori di discesa ai 
rispettivi tubi radiologici, e di inviare la corrente 
ad un tubo piuttosto che ad un altro, mediante 
l’uso di grossi interruttori o commutatori a col¬ 
tello posti sulla linea aerea, e manovrabili dal 
basso con sistemi vari. Con tale sistema si esclu¬ 
de dall’alta tensione tutta la parte della linea ae¬ 
rea che non ò utilizzata per uso radiologico, e 
quindi si hanno grandi garanzie di sicurezza. 

In ogni modo periodiche ed accurate revisioni 
della linea ad alta tensione, specialmente nei pun¬ 
ti di attacco dei conduttori di discesa, e periodi¬ 
che ed acculale pulizie degli isolatori che sosten¬ 
gono la linea aerea, possono evitare gravi incon¬ 
venienti. Così pure possono essere evitati degli 
inconvenienti dovuti alla rottura del conduttore 
di discesa nel suo punto di attacco alla linea 
aerea, facendo in modo — mediante l’uso di cor¬ 
doni supplementari di seia — che lo* sforzo di tra¬ 
zione si eserciti tulio sul cordone di seta di so¬ 
stegno e non sul cordone conduttore della cor¬ 
rente. 

Prima di lasciare questo argomento relativo ai 
pericoli di lesioni da correnti elettriche prodotte 
da apparecchi radiologici, va ricordato un parti¬ 
colare, che, in apparenza trascurabile, può avere 
la sua grande importanza in casi speciali. Intendo 
riferirmi alla questione della messa a terra delle 
parti metalliche dei vari stativi radiologici. È noto 
che nelle stanze ove funzionano apparecchi radio¬ 
logici, tutti gli oggetti e le parti metalliche dei 
vari stativi, per fenomeni di induzione e capacità, 
dovute alla corrente di alta tensione che percorre 
la linea aerea ed i vari conduttori, si caricano dì 
elettricità statica, in quantità più o meno grande. 
In conseguenza di ciò la persona che tocca que¬ 
ste parti metalliche prova una sensazione elet¬ 
trica improvvisa, di solito non mollo intensa, ma 
sempre sgradevole, specialmente perchè inaspet¬ 
tata. Allo scopo di rimediare a questo inconve¬ 
niente le case costruttrici in genere collegano 
elettricamente a terra tutte le parti metalliche esi¬ 
stenti negli stativi radiologici. Ma questa precau¬ 
zione, destinata a togliere la possibilità di sensa¬ 
zioni sgradevoli, può costituire una fonte di peri¬ 
colo, o può rendere più grave un accidente elettri¬ 
co causato dagli apparecchi radiologici, fornendo 
ovunque, ed a continua portata di mano, quel 
buon conduttore di terra che in alcuni casi rap¬ 
presenta la causa per cui una scarica elettrica, 
anche a bassa tensione, può divenire pericolosa 
e mortale. È molto nota purtroppo, fra noi Ra¬ 
diologi, la penosa line di Jaugeas, Radiologo Capo 
degli Ospedali di Parigi, morto fulminato nel¬ 
l’Ospedale di Neuilly, mentre eseguiva una radio¬ 
scopia. E sono noti anche i particolari dell'acci¬ 
dente: lo Jaugeas, con la mano destra, palpava 
dietro lo schermo l’addome del malato, mentre 
con la mano sinistra stringeva il comando di spo¬ 
stamento del tubo e del diaframma, messo a terra. 
Improvvisamente ed accidentalmente uno dei fili 
dell’alta tensione andò a toccare il bordo metal- 
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Jico dello schermo radioscopico; di qui la corren¬ 
te, con tutta l’intensità del trasformatore, si sca¬ 
ricò sulla mano ed avambraccio destro del povero 
Jaugeas, attraversò l’arto superiore destro, il to¬ 
race, l’arto superiore sinistro, uscendo dalla mano 
sinistra, e provocando la morte istantanea del po¬ 
vero radiologo. Egli rimase semi ripiegato su sè 
stesso, con la mano sinistra contratta sulle mano¬ 
velle di comando del diaframma, e solo sulla mano 
sinistra, a contatto con la terra, furono trovate 
delle bruciature profonde nel punto eli uscita della 
corrente. Pur non facendo deduzioni certe su que¬ 
sto caso, dato che si trattava di alta tensione for¬ 
nita da un trasformatore, e quindi sempre peri¬ 
colosa anche se unipolare, sorge spontaneo il 
dubbio che l’accidente sia stalo aggravalo dall’ot¬ 
timo contatto di terra fornito alla mano sinistra 
per mezzo dei comandi del diaframma. 

Quesiti contatti di terra possono rendere peri¬ 
colosa anche una corrente elettrica a bassa ten¬ 
sione, con cui non ò difficile entrare in contatto 
specialmente sul tavolo di manovra dell’apparec¬ 
chio, che di solito è a portata della mano destra, 
mentre con la sinistra, negli esami all’ortosco- 
pio, in genere si sposta il tubo e si regolano le 
aperture dei diaframmi. 

Il pericolo esiste anche per i malati, che du¬ 
rante gli esami radiologici possono entrare in fa¬ 
cile contatto con queste parti metalliche a terra, 
e che spesso contemporaneamente, per esigenze 
di tecnica radiografica, o per poca attenzione del 
personale tecnico, si trovano a breve distanza dai 
conduttori della corrente ad alta tensione, e cioè 
nelle migliori condizioni per ricevere scariche 
gravi e pericolosissime. 

L’uso dei guanti di gomma piombifera, se può 
costituire un discreto isolamento per le correnti 
a bassa tensione, non lo è certo per le correnti 
fornite dai trasformatori radiologici. Occorre quin¬ 
di tener sempre presente questo particolare della 
messa a terra delle parti metalliche degli stativi^ 
possibilmente non manovrare mai gli interruttori 
ed i commutatori del tavolo di manovra, mentre 
con l’altra mano si sta regolando il diaframma e 
centrando il tubo durante la radioscopia. 

I costruttori potrebbero anche costruire le mano¬ 
velle di manovra dei diaframmi in modo da esclu¬ 
dere ogni possibilità di contatto con la parte me¬ 
tallica; ciò servirebbe ad impedire la messa a terra 
del corpo del Radiologo, ed a proteggere da pe¬ 
ricolose scariche, per lo meno da corrente a bassa 
tensione. 

II caso Jaugeas si presta purtroppo per altre 
considerazioni: una fra queste è la questione re¬ 
lativa alla oscurità dei gabinetti radiologici du¬ 
rante il funzionamento di radioscopia; altra que¬ 
stione importante è quella della rapida interru¬ 
zione della corrente, in caso di accidente qualsiasi. 

Infatti, nel momento in cui avvenne il fatale 
incidente, lo Jaugeas manovrava da solo l’appa¬ 
recchio; nella stanza, oltre il Radiologo ed il ma¬ 
lato, vi erano due infermieri completamente igna¬ 
ri del funzionamento dell’apparecchio. Nel mo¬ 
mento dell’accidente, che produsse la fulmina¬ 
zione dello Jaugeas, e che per contraccolpo pro¬ 
dusse una violenta scossa nel malato e negli in¬ 
fermieri, la stanza era al buio, e nella confusione 
del momento e nell’oscurità gli infermieri non 
riuscivano a trovare gli interruttori della luce 
elettrica. Di più l’interruttore del primario del 
trasformatore sid tavolo di manovra, chiuso dallo 


Jaugeas per eseguire la radioscopia, rimase in 
tale posizione seguitando a lanciare corrente, fin¬ 
che la fusione di qualche valvola non sopravvenne 
a troncare la corrente letale. 

Ma. anche prescindendo dal caso del povero 
Jaugeas. non è chi non veda come l’oscurità dei 
nostri gabinetti radiologici, purtroppo tanto ne¬ 
cessaria per facilitare la visione della luce crepu¬ 
scolare dello schermo, sia pericolosa nel senso che 
può rendere facili gli accidentali contatti con con¬ 
duttori percorsi da correnti elettriche ad alta ed 
a bassa tensione. Questo problema della oscurità 
non è facilmente rimediabile, perchè qualunque 
luce, sia pur tenue, e di qualsiasi colore, disturba 
più o meno l’occhio del radiologo, che, per poter 
distinguere i fini dettagli sullo schermo, e per 
esporsi il più breve tempo possibile alle radiazio¬ 
ni, ha bisogno di poter servirsi della massima 
acuità visiva. 

L’altra questione della rapida interruzione della 
corrente primaria è pure molto importante per 
evitare che, in caso di accidente, che impedisca al 
Radiologo rii staccare l’interrultore della correnite 
primaria, la corrente seguiti a circolare nell’ap¬ 
parecchio e ad essere erogata dal secondario, con 
danni sempre più gravi e progressivi. 

Una soluzione molto buona potrebbe essere data 
dalla costante presenza di un tecnico addetto al 
tavolo di manovra ed agli interruttori della luce, 
che non si muova mai dal suo posto, eseguendo 
gli ordini del Radiologo. 

Ma non sempre ciò è possibile; spesso il Radio¬ 
logo è solo' e la grande confidenza che egli ha con 
l’apparecchio non fa pensare alla possibilità di ac¬ 
cidenti. In tali casi è molto consigliabile l’uso di 
un interruttore automatico a pedale, munito di 
una robusta molla di richiamo, interruttore che, 
in condizioni normali di riposo, tiene costante¬ 
mente aperto il circuito primario mentre tiene 
chiuso l’interruttore della luce. La pressione del 
piede del Radiologo interrompe la luce della stan¬ 
za e nello stesso tempo lancia la corrente nel pri¬ 
mario, che deve essere stata in precedenza rego¬ 
lata sul tavolo di manovra. Il passaggio della cor¬ 
rente nel trasformatore dura per tutto il tempo 
in cui dura la pressione del piede del Radiologo; 
se accidentalmente questi fosse colpito da una 
scarica che producesse la perdita della coscienza 
(eventualità resa più difficile dal fatto che la ma¬ 
no destra è libera e non deve andar cercando sul 
tavolo di manovra) la pressione del piede cessa 
immediatamente e l’interruttore scatta, sospen¬ 
dendo la corrente nel trasformatore, mentre nello 
stesso tempo si accende la luce nella stanza. In 
lai modo è evitato il pericolo che la corrente con- 
tinui a lungo la sua azione dannosa, ed è evitato 
il pericolo del permanere dell’oscurità, con tutte 
le conseguenze relative, specialmente gravi in mo¬ 
menti di improvviso panico, come naturalmente 
avviene in tali casi. 

Voglio infine ricordare che molti altri mezzi, 
più o meno complicati ed idonei allo scopo, sono 
stati ideati per ovviare a simili inconvenienti. Una 
delle migliori soluzioni è rappresentata dal pro¬ 
iettore integrale ideato dal Belot e costruito a Pa¬ 
rigi dal Masèiot. Tale apparecchio esclude in 
modo assoluto ogni possibilità di contatto con 
l’alta tensione, protegge in modo completo 
contro le radiazioni dirette e secondarie, pro¬ 
legge contro il contagio da parte di malati 
infettivi, ed è di grande praticità perchè il 
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malato da esaminare radioscopicamente si tro¬ 
va in piena luce in apposito corridoio situato fra 
il tubo e lo schermo, corridoio disposto in modo 
che i malati possono essere successivamente esa¬ 
minati l'uno dopo l'altro, senza che l'ambiente 
dove il radiologo si trova sia mai aperto od illu¬ 
minato. 

# * + 

Gli apparecchi per. ELETTROTERAPIA principalmen¬ 
te usati in medicina, possono essere divisi in cin¬ 
que principali gruppi, a seconda del tipo di cor¬ 
rente elettrica da essi prodotta, e precisa- 
ìnjente in : 

1) Apparecchi per correnti galvaniche; 2) Ap¬ 
parecchi per correnti faradiche; 3) Apparecchi pel- 
correnti sinusoidali; 4) Apparecchi per elettricità 
statica; 5) Apparecchi per correnti di alta fre¬ 
quenza. 

L’ultimo gruppo comprende, come vedremo, 
un notevole numero di vari apparecchi, tutti fon¬ 
dati sullo stesso principio, tra cui anche la dia¬ 
termia. Le prime tre forme di corrente elettrica 
possono poi essere variamente associate fra loro, 
a seconda della finalità terapeutica che si suoi 
conseguire. 

• 

Gli apparecchi per corrente galvanica, usali in 
medicina, hanno lo scopo di creare una corrente 
elettrica costante e continua, a bassa tensione, 
essendo l'effello terapeutico di tali correnti le¬ 
gato alla loro quantità. Le pile sono state, sin 
dall'inizio dell’elettroterapia, una ottima sorgen¬ 
te di tale forma di corrente; le principali pile 
usale sono state le Grenet, le Leclanché, le Bergo- 
nié. Ogni elemento di dette pile forniva una ten¬ 
sione da 1,5 a 2 volta a seconda del tipo, e quindi 
per gli usi pratici queste pile \enivano unite in 
serie sino ad ottenere la tensione desiderata. Più 
recentemente sono state usale anche pile a secco, 
specialmente per apparecchi trasportabili. Tanto 
queste pile a secco, quanto quelle dei tipi prima 
ricordali, hanno però il grave inconveniente di 
una facile esauribilità, il che rende poco pratico 
il loro uso. La intensità della corrente prodotta 
da tali pile veniva poi regolata per mezzo di re¬ 
sistenze ohmiche. In seguito, per produrre cor¬ 
rente galvanica, sono stali usati accumulatori, i 
quali presentano il vantaggio di poter essere ri¬ 
caricati quando la corrente da essi fornita tende 
ad esaurirsi, ma presentano anche il grande 
svantaggio di una grande pesantezza, e sono 
quindi adatti solo per grandi impianti fissi. Tan¬ 
to le pile che gli accumulatori hanno il pregio 
di fornire una corrente galvanica assolutamente 
pura e continua e di grande stabilità, natural¬ 
mente fino all’inizio deH’esaurimenlo. Col dif¬ 
fondersi della corrente elettrica per uso dome¬ 
stico di illuminazione, si è trovato il modo di 
utilizzare la corrente stradale per produrre cor¬ 
renti galvaniche a scopo terapeutico. Fu dappri¬ 
ma usata direttamente la corrente continua stra¬ 
dale generata dalle dinamo delle officine elet¬ 
triche, la qual corrente veniva utilizzata ridu¬ 
cendola, per mezzo di resistenze ohmiche, alla 
intensità e tensione adatta per uso medico. 

Ma poiché tale sistema, che collegava diretta- 
mente il malato alla rete stradale, presentava al¬ 
cuni inconvenienti, che in seguito vedremo, i 
costruttori di apparecchi preferirono produrre la 
correlile, continua a scopo terapeutico per mezzo 


di una piccola dinamo, azionata da un motore 
iunzionante direttamente con la corrente alter¬ 
nata o continua stradale. Questo metodo di pro¬ 
duzione è uno dei migliori, perchè la corrente 
prodotta è assolutamente indipendente dalla rete 
stradale, ed è completamente esente da terra; la 
corrente continua però che tali dinamo produ- 
c P no pon ha le caratteristiche di purezza, con¬ 
tinuità e stabilità che hanno le correnti pro¬ 
dotte da pile od accumulatori, perché la forma 
della corrente, raccolta dalle spazzole sul collet¬ 
tore della dinamo, è del tipo continuo pulsante 
a causa delle interruzioni prodotte dalle lamelle 
isolanti esistenti nel collettore. Anche in questi 
apparecchi la corrente prodotta viene portata alla 
Ielisione ed intensità desiderata per mezzo di re¬ 
sistenze ohmiche. 

Molto recentemente sono stati costruiti appa¬ 
recchi per corrente galvanica funzionanti diret¬ 
tamente sulla corrente alternata stradale e ba¬ 
sati sulla proprietà che la valvola termoionica ha 
di lasciar passare solo la corrente in una data dir 
rezione, trattenendo l’onda inversa. Questi ap¬ 
parecchi constano precisamente di un trasfor¬ 
matore a varie prese, che riduce la corrente stra¬ 
dale a varie tensioni più basse; di una valvola 
termoionica, che lascia passare solo gli impulsi 
unidirezionali; di un sistema rii impedenze e 
condensatori, che rende perfettamente continua 
e livellata la corrente pulsante ricevuta dalla val¬ 
vola termoionica. Questo metodo di produzione 
della corrente continua a scopo terapeutico è 
uno dei migliori perchè la corrente prodotta è 
completamente isolata, in senso elettrico, dalla 
corrente stradale, e nello stesso tempo è per le 
sue caratteristiche eguale a quella prodotta da 
pile od accumulatori, senza peraltro avere gli 
inconvenienti di questi. 

Per quanto riguarda la possibilità di lesioni 
da parte eli queste correnti va subito detto che 
esse in genere sono innocue per il nostro orga¬ 
nismo. La innocuità è legata sopralt ulto al fatto 
che la quantità e la tensione della corrente, pro¬ 
dotta da pile, accumulatori, piccole dinamo o 
raddrizzatori a valvola termoionica, ha un limi¬ 
te di pochi volta e pochi milliampères, limite 
che non può essere sorpassato nemmeno chiu¬ 
dendo in corto circuito i morsetti dell'apparec¬ 
chio. Unica eccezione è costituita dagli apparec¬ 
chi, ormai del tutto abbandonali, che utilizza¬ 
vano direttamente la corrente continua stradale 
riducendola di tensione e di quantità attraverso 
resistenze varie (in genere lampade ad incan¬ 


descenza) intercalate su uno dei due conduttori. 


Onesti apparecchi potevano rappresentare un 
vero pericolo di lesioni perchè il malato, median¬ 
te uno dei due fili conduttori, era direttamente 
conniunto alla linea elettrica stradale. Se per 
easf il filo conduttore congiunto direttamente 
alla linea fosse stato il positivo, e se l’ammalato, 
durante l’applicazione terapeutica non fosse sfato 
isolato da terra, od avesse per caso toccalo una 
tubatura di acqua o di gas od altra buona terra, 
avrebbe potuto verificarsi il passaggio in pieno 
e con forte intensità della corrente stradale at¬ 
traverso il corpo del malato, passaggio reso più 
facile dal fatto che l’elettrodo applicato alla cute 
è generalmente bagnato con acqua salata, con 
lufte le conseguenze gravi che tale passaggio può 
produrre, e che altrove ricordiamo. Casi simili si 
sono verificati più volle a Parigi, ove la corrente 
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continua è distribuita mediante varie linee con 
neutro a terra. Ma, come si è detto, tali appa¬ 
recchi fortunatamente si trovano ora solo nei 
musei di storia della medicina. 

Dunque, in linea di massima, le correnti gal¬ 
vaniche a scopo terapeutico non sono pericolose 
per l’organismo. Questa parola ((pericolose» va 
intesa nel senso di pericolo diretto (fulminazione 
o lesione diretta da elettricità sull’organismo) per¬ 
chè un'azione dannosa indiretta sull’organismo 
anche queste correnti possono averla. Intendo ri¬ 
ferirmi ai fenomeni di jonizzazione e di elettrolisi 
che la corrente elettrica continua usata a scopo 
terapeutico ha sui tessuti organici, se applicata 
in modo stabile, per una certa durata e con una 
certa intensità. Per tali ragioni la corrente galva¬ 
nica può produrre involontariamente necrosi ed 
escare cutanee, mentre volontariamente può esse¬ 
re usata (metodo oggi quasi del tutto abbando¬ 
nalo') per necrotizzare tessuti cutanei o mucosi 
eccessivamente proliferanti (restringimenti ure¬ 
trali, esofagei, delle vie lacrimali, fibromi uterini 
sottomucosi, ecc.). Mentre tale metodo di distru¬ 
zione dei tessuti è basato sul principio dell’elet¬ 
trolisi, vi è un altro metodo che si serve della cor¬ 
rente continua e che raggiunge lo stesso scopo 
mediante la causticazione. Tale metodo, usato spe¬ 
cialmente in passato, utilizzava la corrente con¬ 
tinua per far diventare incandescenti fili e sottili 
coltelli di platino che servivano allo scopo di cau¬ 
sticazione diretta dei tessuti malati. La corrente 
elettrica non aveva in questo caso alcun effetto 
terapeutico, ed aveva solo lo scopo di far arroven¬ 
tare il filo di platino, il quale agiva come il co¬ 
mune termocauterio del Paquelin. Anche oggi la 
•caustica è largamente usata, in chirurgia e der¬ 
matologia specialmente, ma però oggi si preferi¬ 
sce ottenerla mediante l’uso di trasformatori su 
corrente alternala, capaci di fornire grandi inten¬ 
sità a basso voltaggio, con molto minor spreco 
di energia, che, nella corrente continua, veniva 
assorbita da resistenze ohmiche. Le lesioni pro¬ 
dotte da tali elettrocauteri non rientrano eviden¬ 
temente nel nostro argomento, sia perchè volon¬ 
tarie, sia perchè non prodotte direttamente dalla 
corrente elettrica, ma dal calore fornito dal filo 
di platino reso incandescente dalla corrente elet¬ 
trica. 

Gli apparecchi per corrente faradica sono costi¬ 
tuiti in genere da un rocchetto di Rumkorff di 
piccole dimensioni (vedi capitolo sugli apparecchi 
ad induttore per produzione di raggi X) alimen¬ 
tato da corrente galvanica. Questa, che entra nel 
primario come corrente di quantità e con minimo 
voltaggio, esce dal secondario con voltaggio ele¬ 
vato e con quantità minima. La applicazione di 
corrente faradica è quindi una applicazione di 
tensione, a differenza della corrente galvanica, 
che rappresenta una applicazione di quantità. La 
corrente galvanica di alimentazione può essere 
fornita da pile o da uno qualsiasi degli altri ge¬ 
neratori descritti nel precedente capitolo; può es¬ 
sere anche direttamente fornita dalla rete stra¬ 
dale, se continua, e previa inserzione di adatte 
resistenze ohmiche. In questo caso non sussiste 
più il pericolo a cui abbiamo accennato nel ca¬ 
pitolo precedente, riferendoci alla corrente galva¬ 
nica ottenuta direttamente dalla rete stradale, per¬ 
chè la corrente lanciala nel primario del rocchetto 

di Rumkorff non ha alcun contatto elettrico C( 


secondario, da cui è generata la corrente faradica. 

La regolazione della corrente faradica si ottiene 
mediante l’avvicinamento o l’allontanamenfco fra 
loro dei due avvolgimenti primario e secondario 
e del nucleo di ferro; l’induzione fra i due av¬ 
volgimene i è massima, e quindi la corrente fara¬ 
dica raggiunge il suo massimo valere, quando il 
nucleo è tutto nell’interno dell’avvolgimento pri¬ 
mario, e questo a sua volta è tutto nell’interno 
dell’avvolgimento secondario. • 

L’azione biologica della corrente faradica è le¬ 
gata alla eccitazione muscolare che può essere 
spinta sino a raggiungere il tetano muscolare, 
quando, essendo la tensione assai elevata, il nu¬ 
mero delle interruzioni è mollo frequente (ma 
non frequentissimo, perchè, come vedremo nei 
capitoli seguenti, l’effetto biologico delle correnti 
alternate si annulla, per quanto riguarda l’azione 
tetanizzante, quando il numero delle alternanze 
supera un certo valore). 

La corrente, faradica inoltre ha una azione sti¬ 
molante sulle terminazioni nervose sensitive, ed 
una azione sulle terminazioni vasomotorie. 

La corrente faradica, essendo una corrente al¬ 
ternata, non produce elettrolisi. Per tutte queste 
ragioni, e per la scarsissima, quantità di corrente 
prodotta dal secondario del rocchetto, la corrente 
faradica, purché applicata in modo 1 che non rie¬ 
sca tetanizzante, può considerarsi normalmente 
innocua per l’organismo, non potendo produrre 
lesioni anatomiche o funzionali, e manifestando 
la sua presenza con una sensazione più o meno 
molesta e più o meno tollerabile. Invece l’uso di 
correnti faradiche tetanizzanti non è del tutto in¬ 
nocuo per il maialo. È stato infatti constatato 
(Debélat) che in seguito alla eccitazione tetaniz¬ 
zante si ha atrofia della sostanza muscolare con 
lesioni delle fibre muscolari (consistenti in 
lerazioni della striatimi, ineguaglianza di conti¬ 
nuità e di colorabili!à delle fibre, deformazioni 
delle fibre che si presentano ondulanti ed m al¬ 
cuni punti mostrano delle fessure trasversali e 
longitudinali). Va ricordato che applicazioni in¬ 
tense di corrente faradica in corrispondenza di al¬ 
cuni punti del collo e del torace, a causa della 
stimolazione eccessiva e prolungata del vago e nel 
frenico, possono produrre dei fatti di contrazione 
tetanica del diaframma, dei muscoli respiratori 
ed anche modificazioni nella frequenza e ne 
ritmo cardiaco, che, perdurando a lungo, potreb¬ 
bero divenire pericolosi. Viceversa applicazioni di 
giusta intensità e di breve durata in punti adat¬ 
ti del collo e del torace possono stimolare la con¬ 
trattura di tali muscoli respiratori; vedremo che 
tale meitodo, usato già da tempo in casi di «»s is- 
sia dei neonati, è consigliato in casi di paratisi 
respiratoria nei colpiti da corrente eletti ica, 111 
aggiunta od in sostituzione della respirazione ar¬ 
tificiale. 

Gli apparecchi per corrente sinusoidale sono in 
genere costituiti da un piccolo trasformatole a 
foggia di rocchetto, nel cui primario viene im¬ 
messa la corrente alternata stradale, predio pas¬ 
saggio attraverso adatte resistenze, mentre dal se¬ 
condario è generata una corrente alternala, <!e 11 
stessa frequenza, ma di tensione più elevata. a 
forma della corrente sinusoidale è esattamente la 
stessa di quella della corrente alternala stradale, 
che non viene direttamente usata a scopi ter.qx u- 
l tici per varie ragioni, fra le quali soprattutto (pici- 
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Ja di non collegare direttamente il malato con la 
rete stradale, sia pure attraverso varie e moltepli¬ 
ci resistenze ohmiche. Con l’uso degli apparecchi 
sopraddetti la corrente alternata o sinusoidale uti¬ 
lizzata è del tutto indipendente dalla corrente 
stradale; la regolazione di intensità e tensione 
della corrente secondaria si ottiene come per la 
corrente faradica, e cioè mediante l’avvicinamento 
o l’allontanamento dei due circuiti primario e 
secondario. 

L’azione biologica delle correnti sinusoidali si 
manifesta, a differenza della corrente faradica, 
più sui muscoli lisci che sui muscoli striati. An¬ 
che la corrente sinusoidale provoca il tetano mu¬ 
scolare allorché la corrente ha raggiunto un cer¬ 
to 'alore. Va ricordato anche che la corrente si¬ 
nusoidale provoca sulle terminazioni nervose sen¬ 
sitive una sensazione assai più molesta e dolorosa 
che non la corrente faradica, e che quindi il li¬ 
mite di tollerabilità della sinusoidale è assai bas¬ 
so. Per queste ragioni, per la facilità di produzio¬ 
ne del tetano muscolare, e per la sua speciale in¬ 
fluenza sulla muscolatura liscia, la corrente si¬ 
nusoidale presenta una pericolosità notevolmente 
superiore a quella offerta dalla corrente faradica, 
tenendo specialmente presente l’azione che tale 
corrente può esplicare sul vago, e sugli organi a 
muscolatura liscia nei quali l’innervazione va¬ 
gale si distribuisce. 

Ciò spiega forse il perchè qualche volta, in se¬ 
guito ad applicazioni di corrente sinusoidale re¬ 
golarmente eseguite, si verifichino improvvisi ed 
anche gravi fatti di choc, o prolungate lipotimie, 
con polso frequentissimo appena percettibile, fat¬ 
ti che qualche volta richiedono l'uso di eccitanti 
cardiaci ed anche la respirazione artificiale. Pro¬ 
babilmente in questi casi si tratta di soggetti con 
preesistente squilibrio vago simpatico; in ogni 
modo va tenuto presente che la corrente sinusoi¬ 
dale, a differenza della galvanica e della faradica, 
può qualche volta produrre degli inconvenienti, 
se non gravi, per lo meno sempre spiacevoli. 

Nel caso in cui si faccia uso di correnti combi¬ 
nate (galvano-faradica; galvano-sinusoidale) non 
vi è nulla di nuovo da aggiungere. Sembra sola¬ 
mente che l’azione combinata delle varie correnti, 
come si manifesta in genere con un rinforzo del 
l’azione biologica e terapeutica, così si manifesta 
con un aumento del potere lesivo sull’organismo, 
tanto da richiedere una maggiore attenzione da 
parte del medico elettroterapista. 

Gli apparecchi per elettricità statica sono ba¬ 
saci sul principio della elettrizzazione che si for¬ 
ma in alcuni corpi (vetro, ebanite, ecc.) in se¬ 
guito a strofinio. Il tipo classico dell’apparecchio 
per produzione di elettricità statica è la macchi¬ 
na di Wimshurst a dischi di ebanite ruotanti in 
senso contrario. L’elettricità statica è prodotta 
dallo strofinio di fini spazzole metalliche sui di¬ 
schi di ebanite, e viene addotta a due sfere di 
metallo avvicinabili ed allontanagli a volontà. 
Tra queste due sfere scoccano le scintille durante 
il funzionamento della macchina, e la distanza 
esplosiva indica la tensione raggiunta dall’appa¬ 
recchio. L’intensità della corrente viene invece 
graduata mediante l’utilizzazione di un numero 
maggiore o minore di dischi, o mediante varia¬ 
zioni di velocità degli stessi. A questa macchina 
elettrostatica sono in genere aggiunti due con¬ 
densatori che vengono usati per ottenere le cor¬ 
renti di Morton, di cui in seguito ci occuperemo. 


Per mezzo di cordoni metallici isolati la elettri 

cità statica viene condotta dalle due sfere al corpo 
umano. 

Le modalità di applicazione della elettricità sta¬ 
tica possono essere varie, e cioè sotto forma di 
òagno, doccia, soffio elettrostatico, scintillazio¬ 
ne, ecc. Nei primi tre casi (bagno, doccia e soffio 
elettrostatico) il paziente non avverte sensazioni 
brusche o sgradevoli, mentre nella scintillazione, 
che consiste nella produzione di scintille fra l’elet¬ 
trodo e la cute, si hanno sensazioni piuttosto do¬ 
lorose di scossa elettrica violenta accompagnata 
da brusca contrazione muscolare, con alterazioni 
cutanee transitorie, prevalentemente di origine 
vasomotoria. Se la scintillazione viene protratta 
a lungo, e la scintilla cade sempre su di uno 
stesso punto della cute, si può avere anche la 
formazione di flittene e di escare superficiali. 
L'elettricità statica non rappresenta quindi un 
pericolo di lesioni importanti per l’organismo, 
dato che le lesioni più gravi che questa forma di 
elettricità può produrre sono appunto quelle con¬ 
secutive a scintillazione ripetuta. La ragione di 
questa innocuità della elettricità statica è da 
ricercare nella scarsissima quantità di corrente 
prodotta, sebbene a tensione molto elevata, e nel¬ 
la brevissima durata della scarica. 

Prima di abbandonare questo argomento del¬ 
la elettricità statica, debbono essere ricordate le 
correnti di Morton. Abbiamo già detto che nella 
macchina elettrostatica del Wimshurst vengono 
aggiunti in genere due condensatori, la cui arma¬ 
tura interna è in contatto con i collettori della 
macchina, e con le due sfere metalliche dello 
scintillatore. L’armatura esterna di uno dei due 
condensatori è collegata a terra; l’altra è collegata 
direttamente al paziente, non isolato da terra, per 
mezzo di un elettrodo comune poggiato su di un 
punto del corpo. Azionando la macchina e facen¬ 
do scoccare le scintille fra le due sfere, si pro¬ 
duce nel paziente una violenta contrazione mu¬ 
scolare ad ogni scoccare di scintilla. Queste sono 
le correnti statiche indotte di Morton, la cui ap¬ 
plicazione va sotto il nome di Franklinizzazione 
Hertziana, dato che si tratta di utilizzazione di 
oscillazioni elettriche analoghe a quelle hertziane. 
Se le sfere dello scintillatore vengono avvicinate, 
lauto da avere delle scintillazioni ad interruzioni 
frequentissime, ad un certo momento non si avrà 
più alcuna contrazione muscolare nè alcuna sen¬ 
sazione elettrica. Questo è il principio su cui sono 
basate le correnti di alta frequenza, di cui ci oc¬ 
cuperemo fra poco. Le correnti statiche indotte di 
Morton non rappresentano alcun pericolo di le¬ 
sioni per l’organismo, trattandosi di scariche pro¬ 
venienti da condensatori di piccola capacità; esse 
provocano in genere scarsi effetti sensitivi mentre 
si ha invece violenta contrazione muscolare, con¬ 
trazione tanto più intensa quanto più rare sono 
le scintille scoccanti fra le due sfere. La contra¬ 
zione provocata dalla scarica dei condensatori è 
più intensa di quella prodotta dalla scintillazio¬ 
ne ottenuta direttamente dalla macchina elet¬ 
trostatica 

Può concludersi quindi che la elettricità statici», 
sia proveniente direttamente dall’apparecchio ge¬ 
neratore, sia sotto forma di correnti indotte di 
Morton, è in genere innocua per l’organismo, nel 
senso che non può apportare lesioni di una certa 
importanza a carattere involontario, nè tanto meno 
rappresentare pericolo per 1’esistenza. 

(Continua). 
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APPUNTI PER 


IL MEDICO PRATICO. 


SU 


SEMEIOTICA. 

L’appetito 

H. Winterslein {Die Med. \\eli, n. 24, 1931) 
tratta questo argomento, che a tutta prima 
non sembrerebbe di natura strettamente me¬ 
dica, con grande brio e molta acutezza. 

Quando Rubner lanciò le sue famose teorie 
sulle basi energetiche dell'alimentazione, tut¬ 
to tu calcolalo a calorie, ogni cibo valutato 
in quanto capace di dar calorie, ogni altro 
elemento disprezzato o addirittura ignorato; 
toccava così alla « minestra » la triste sorte 
di decadere ' da ogni dignità e di essere di¬ 
chiarata la più inutile delle alimentazioni. 

Fu poi il Pawlow che con le sue ricerche 
Ile fistole salivari e gastriche riportò in 
grande onore il vecchio signore appetito; le 
celebri osservazioni sulla secrezione delle glan- 
dole salivari e gastriche, sotto lo stimolo pu¬ 
ramente psichico della \isla di un cibo desi¬ 
derato, i rapporti tra la quantità e la qualità 
della secrezione e il tipo dell’alimento, i tur¬ 
bamenti apportati a questa secrezione dall'an¬ 
sia, dalla collera, dall'invidia hanno dimo¬ 
stralo la reale, fisiologica importanza del « pia¬ 
cere di mangiare ». 

Mille piccoli fattori possono rendere un 
pranzo « appetitoso » : il modo come è cotto, 
come è presentato, la buona grazia, la tran¬ 
quillità del l’ambiente, ecc. 

Ogni mensa, con la sua classica formazione 
(antipasto, minestra, carne e frutta) corrispon¬ 
de in realtà ad una gamma di stimolazioni 
dell’appetito; che viene eccitato in modo par¬ 
ticolare dalla minestra, la quale torna così in 
onore, essendo un liquido caldo, ricco di so¬ 
stanze estrattive, incapace di diluire dannosa¬ 
mente le secrezioni gastriche perchè abban¬ 
dona rapidamente lo stomaco. L’appetito fa 
sì che la nostra alimentazione oscilli entro li¬ 
miti relativamente costanti : esso si sbaglia di 
rado, perchè esistano pervertimenti dannosi, 
per es. l’abuso dell’alcool: ma sono rari, e la 
natura sembra dar ragione a Zarathustra : 
« Io ti dico in verità che esiste più ragione nel 
tuo corpo che in tutta la tua saggezza ». 

V. S. 


Un sintonia importante 
dell’amebiasi intestinale cronica. 

A. da Silva Mollo (Arch. /. Schips- u. Tro- 
pen-Hygiene, Patii, u. Ther. exoi. Krankheiten , 
n. 8, 1930) richiama l’attenzione sopra un sin¬ 
tonia che egli ha ritrovato in numerosi casi 
di infezione cronica amebiasica dell’intestino. 
Tale segno, che egli chiama « segno dell ipo¬ 
gastrio sinistro », consiste in una sensibilità 
più o meno forte e diffusa dell’addome in que¬ 
sta regione, lungo l’S iliaca e nelle parti inte¬ 
riori del colon discendente. Esso è frequente 


e quasi costante nelle coliti croniche, ma in 
esse non ha grande valore. Invece, nell'ame- 
biasi intestinale larvata e non riconosciuta, 
esso è specialmente da mettersi in rilievo, tan¬ 
to più che spesso costituisce il solo sintonia 
ed assume un valore patognomonico nei casi 
complicati ed oscuri in cui non si ha altro 
sintonia intestinale e le notizie anamnestiche 
non soccorrono. 

In base ad esso, l’A. ha potuto fare la dia¬ 
gnosi in casi nei quali la origine amebiasica 
sarebbe altrimenti sfuggila. L'uso di questo 
segno nei paesi caldi potrà rendere utilissimi 
servizi per la diagnosi di amebiasi. 

In complesso, l’amebiasi si viene sempre 
più dimostrando come un concetto clinico che 
va reso il più che sia possibile indipendente 
dal laboratorio. L’uso di questo segno e della 
prova terapeutica con lo yatren faranno fare 
una diagnosi altrimenti impossibile e porte¬ 
ranno ad una terapia efficace. fil. 

CASISTICA E TERAPIA 

Le dermatosi simmetriche dismenorroiche. 

Col nome di dermatosi simmetrica disme- 
norroica Matzenauer e Poli and descrissero nel 
1912 un’affezione cutanea caratterizzata dal¬ 
l’insorgenza improvvisa di macchie di colo¬ 
rito rosso che si allargano alla periferia, assu¬ 
mendo un aspetto orticai-ioide, macchie al¬ 
le quali segue uno stadio nettamente necro¬ 
tico che ripara lasciando una leggera pigmen¬ 
tazione residua, mentre in qualche altro caso, 
in cui la necrosi è più profonda, si può avere 
la formazione di cicatrici viziose o cheloidee. 

1 casi successivamente descritti col nome di 
dermatite simmetrica dismenorroica, sono 
spesso, quanto a morlologia, diversi da quelli 
osservati da Matzenauer e Polland, presen¬ 
tano però secondo M. Artom (Ardì. Hai. di 
Dermatologia Sciografia e Venereologia , voi. 
VI, fase. 6) i tre elementi fondamentali per 
il diagnostico e cioè: 1) la comparsa di ess* 
casi in soggetti presentanti i segni di disfun¬ 
zione ovarica. 2) La coincidenza della loro com¬ 
parsa, della loro permanenza e del loro ri¬ 
torno con le mestruazioni e della loro scom¬ 
parsa o almeno della loro attenuazione con gli 
intervalli mestruali o col moderarsi dei feno¬ 
meni dismenorroici. 3) La disposizione sempre 
simmetrica delle alterazioni cutanee. 

Per quanto riguarda il meccanismo di pro¬ 
duzione degli esantemi da dismenorrea le ii- 
ccrche eseguite da Artom nei due casi da lui 
osservati, lo portano ad ammettere una pa¬ 
togenesi neuro-vegetativa. Ma la distonia del 
sistema autonomo non può esser 1 unico ele¬ 
mento determinante la comparsa della derma¬ 
tosi, e come nello choc anafilattico è necessario 
anche l’intervento dell’antigene albuminoideò 
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così nella dermatite dismenorroica bisogna am¬ 
mettere la presenza di una determinata sostan¬ 
za, che venendosi a trovare durante il periodo 
mestruale in rapporto disarmonico con altre 
sostanze attive dell’organismo agisca da tossi¬ 
co. Tale ruolo potrebbe essere attribuito alla 
colina, ricordando il dimostrato aumento del 
contenuto colinico nel sangue e nel sudore di 
donne mestruanti o che si trovino nel periodo 
immediatamente precedente al mestruo. 

Non è riuscita però ad Artom in modo sicu¬ 
ro la dimostrazione sperimentale di siffatta at¬ 
tività patogenetica della colina. 

M. Monacelli. 

Un caso di avvelenamento da tallio seguito all’uso 

prolungato di una crema depilatoria. 

W. S. Duncan e E. 11. Crosby (, Journ. oj thè 
Am. Med. Ass., 30-5-1931) riferiscono il caso di 
una donna di 24 a., la quale entrò nella clini¬ 
ca di Cleveland con dolori forti alla pianta dei 
due piedi e*alle articolazioni deiranca, debo¬ 
lezza dei due arti inferiori e senso di bruciore 
intenso ai due piedi. Era stata curata per artri¬ 
te degli arti inferiori. Quattro mesi e mezzo 
prima aveva avuto forte dolore all’epigastrio 
che poi *si era esteso a tutto l’addome. Questo 
dolore compariva intermittentemente, era ac¬ 
compagnato da vomito e non era in rapporto 
coll ingestione di alimenti, e scomparve solo 
dopo due mesi, quando comparve bruciore de¬ 
gli arti inferiori e più specialmente ai piedi in 
corrispondenza del 3°, 4° e 5° dito. Poi la p. 
ebbe aumento della sensibilità cutanea estesa a 
quasi tutti e due gli arti inferiori. Inoltre ave¬ 
va perduto notevolmente di peso. Obbiettiva- 
merde presentava un’iperestesia tattile e dolo¬ 
rifica degli arti inferiori con sensibilità termi¬ 
ca conservata. C’era anche notevole riduzione 
della eccitabilità faradica e galvanica dei mu¬ 
scoli dei due arti inferiori con atrofie musco¬ 
lari o riflessi appena provocabili. L’ammalata 
per 5 anni ha usa,to ogni quattro mesi una 
tintura per capelli a base di henna e negli ul¬ 
timi 5 mesi tutte le sere adoperava una crema 
depilatoria al tallio. Fu fatta diagnosi di av¬ 
velenamento da tallio e poiché l’ammalata era 
gravida fu proposta e attuata la provocazione 
dell’aborto. La paziente migliorò rapidamente, 
però si è continuata sempre a lamentare di 
senso di bruciore e di debolezza ai piedi. 

Altri due casi di avvelenamento da tallio 
per creme depilatorie sono descritti : uno da 
S. S. Gienbaum e uno da J. Frank Scham- 
berg nella discussione che seguì la comunica¬ 
zione del caso surriferito. R. Lusena. 

11 trattamento dell’alopecia. 

.1. Belot e M. Altmann {Journ. de méd. et 
de chir. prat 25 genn. 1931) consigliano 
quanto segue. . * 

Primo tempo. Quando è possibile tagliare 
molto corti i capelli o raderli addirittura. 

Secondo tempo. Applicare sulle parti maia¬ 


la mi irritante chimico, ripetendo l'applicazio¬ 
ne quando è scomparsa l’irritazione di quella 

?. 1 P° lrà dare la crisarobina (pomata 
ai od / 0 ) ì il catrame, oppure: 

Acido fenico nevoso 

Glicerina 

Alcool ana g. 2. 

oppure : 

Acido acetico cristallizzabile g. 0,50-4 

Cloralio idrato 2-5 

Etere officinale o-. 25 

ferzo tempo. Fare, una volta al giorno, una 
frizione energica di tutto il cuoio capelluto 
con una delle soluzioni seguenti: 

1) Ammoniaca, g. 10; Rhurn, Acqua di 
toglie di noci, ana g. 100. 

2) Alcool canforato g. 125; Essenza di tre¬ 
mentina g. 25; Ammoniaca g. 5. 

Quarto tempo. Tutte le sere, massaggio del¬ 
la placca (se non è troppo irritata) con una 
delle formule seguenti. 

1) Alcoolato di Fioravanti g. 50; Alcool 
canforato g. 125; Tintura di cantaride g. 10; 
Tintura di rosmarino, Tintura di iaborandi, 
ana gr. 30; Acido acetico g. 1-4. 

2) Tintura di cantaride cg. 20; Catrame 
purificato, Solfo precipitato, ana g. 2; Sapone 
fino, Balsamo del Perù, ana cg. 60; Vaselina 
pura g. 20. 

Quinto tempo. Sgrassare accuratamente le 
placche con il liquore di Hoffmann. 

Importante è il trattamento dell’elemento 
causale (sifilide, disturbi endocrini) e quello 
generale (idroterapia, ginnastica, vita all’aria 
libera, cambiamento di ambiente). fil. 

Nell’impetigine. 

H. Malherbe consiglia di fare anzitutto cade¬ 
re le croste mediante dei cataplasmi freddi di 
fecola, tenuti per un paio d’ore ed imbe\li¬ 
ti con olio di mandorle dolci ed applicati mat¬ 
tino e sera. Mediante tamponi di cotone ste¬ 
rile, si lava poi con un quarto di litro di 
acqua di crusca bollita, a cui si aggiunge un 
cucchiaino di liquore di Van Swieten. 

In seguito si applica la seguente pomata: 

Ossido giallo di mercurio cg. 30 

Vaselina g. 30 

Si cosparge poi con polvere d’amido. 

Se vi è prurito, si aggiunge alla pomata del¬ 
l’acido salicilico (30 cg.). 

La guarigione si ha in pochi giorni. In qual¬ 
che caso, è necessario fare qualche spennella- 
tura, ogni 3 giorni, con nitrato d'argento a 

1/30. 

Nel prurito degli epatici. 

G Parturier {Journ. des praticiens, 18 giu¬ 
gno 1931) consiglia: 

Mentol g• 1 

Canfora g- 3 

Carbonato di bismuto g. 25 

S. Spolverare sulle parti pruriginose. 
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oppure : 

Cloridrato di cocaina cg. 75 

Mentol §• 1 

Canfora ” ^ 

Lanolina » 10 

Vaselina n 50 


Nel prurito vulvare, iniezioni molto calde 
di decotto di foglie di noce al 50 %, medica¬ 
zioni umide con lo stesso decotto ed applica¬ 
zioni della seguente pomata: 


Silicato di sodio 

cg- 

25 

Polvere di radici di guaco 

g- 

10 

Mentol 

cg- 

50 

Lanolina 

g- 

25 


Vi si possono aggiungere cg. 75 di cloridra- 
lo di cocaina. 


Il trattamento delle ustioni gravi senza medicatura. 

Questo mejtodo di cura, quale viene de¬ 
scrìtto da Patel e Ponthub (Progrès méd.. 22 
marzo 1930 e Presse méd., 4 ott. 1930) si svol¬ 
ge in due fasi; nella prima, si lascia l’ustione 
a sè, senza medicatura nè topici, nella secon¬ 
da, quando il disseccamento è completo, si 
applicano dei topici, ma senza medicatura. 

Nella prima fase, si fa una pulizia dell’u¬ 
stione, con la benzina o con acqua e sapone; 
si spennellano con tintura di jodio le parli 
periferiche sane in vicinanza; il tutto senza 
anestesia di sorta. Poi l’ustione viene lascia¬ 
ta all’aria, soltanto, quando la regione vi si 
presta, la si protegge con un archetto in fil 
di ferro ricoperto di garza o di tela. Il dolore 
scompare rapidamente fin dalle prime ore. 

Appare in seguito la crosta, che protegge la 
regione dall’infezione. Il disseccamento può 
essere favorito dall’uso dell'aria calda e da 
applicazioni di acido tannico. 

La scomparsa della crosta, nella seconda 
fase, può essere favorita mediante l’applica¬ 
zione di cataplasmi di fecola. Se esistono, fra 
le croste, delle zone ancora cruente, si posso¬ 
no applicare dei topici, come l’acido picrico 
•ed il tulle grasso, in misura assai limitata. Gli 
autori americani preconizzano Rescissione chi¬ 
rurgica delle croste, seguita subito dall’innesto. 

Nelle ustioni della faccia, in cui l’interesse 
estetico è predominante, l’ambrina o prepa¬ 
rati analoghi riprendono i loro pieni diritti. 

fil¬ 
li ’alcool puro nel trattamento delle ustioni. 

Al più presto, dopo l’ustione, si immerge 
la parte nell’alcool puro (a 94) o, se ciò non 
è possibile, si applicano sulla parte delle com¬ 
presse imbevute con tale alcool. Questo ha 
un’azione in certo modo abortiva ed impe¬ 
disce la formazione di vescicole. L’effetto è 
ottenuto dopo qualche minuto; si possono al¬ 
lora levare le compresse e fare a meno di o- 
gni altro trattamento. 


L'epidermide lasciata a nudo è rossa, ade¬ 
rente e, nei punti in cui è stata distrutta, si 
distaccherà in fini lamelle dopo qualche gior¬ 
no, lasciando al suo posto la cute del tutto 
rigenerata ed una cicatrice poco apparente. Il 
metodo è stalo preconizzato da Berrei nel 1923. 
(Jou\rn de méd. de Paris, 9 aprile 1931). 

fil. 

EPIDEMIOLOGIA. 

L’incidenza dei protozoi nell’intestino umano. 

J. Andrews e M. Paulson (The Americ. Jour¬ 
nal thè Medie. Sciences, gennaio 1931) studia¬ 
rono 312 persone di civile condizione, e viventi 
in clima temperato con disturbi gastro-intesti¬ 
nali e trovarono protozoi in 35 (11,2 %). I pro¬ 
tozoi trovati erano: entamoeba hystolitica (1 
caso), entamoeba -coli (15 casi), endoliniax na¬ 
na (9), iodamoeba williamsi (5), trichomonas 
Uomini (5), chilomastix mesnili (3), giardia 
lamblia (11) ed embadomonas intestinalis (1). 
In 24 casi c’era una sola specie di protozoi, 
in 7 ce n erano 2 e in 4 ce n'erano tre. 

Questi dati percentuali corrispondono press a 
poco coi dati rilevati già nel 1927 dagli stes¬ 
si AA. R. Lusena. 

Trasmissione del kala-azar mediante morsicatura 
di Phlebotomus argentipes. 

IL E. Shortt, R. O. Smith, C. S. Swaminath 
e K. V. Rrisiinàn (The Indiali Journ. of Medie- 
Research, 1931) sono riusciti a trasmettere il 
Kala-Azar indiano mediante la puntura di que¬ 
sto insetto. I tentativi fatti precedentemente 
da altri autori erano stati negativi. L’esperi¬ 
mento fu fatto su animali. 

La sola differenza dagli esperimenti fatti da 
altri è stata la più lunga durata del periodo di 
osservazione che è stato di 16 mesi. Un solo 
animale si infettò su 42 adoperati, probabil¬ 
mente perchè la capacità di infettare è molto 
bassa. Gli AA. ritengono che si debbano ripete¬ 
re gli esperimenti in periodo epidemico, pe¬ 
riodo durante il quale può darsi che si osser¬ 
vi una maggiore virulenza del parassita e 
quindi più facile trasmissibilità col morso di 
zanzara. R. Lusena. 

MEDICINA SOCIALE. 

Il cancro professionale. 

In un vasto studio fatto sul materiale del 
«Memoria! Hospital » di New A'ork, C. D. Ilaa 
gensen ( Amer. Journ. of Cancer , aprile 1931) 
si occupa della distribuzione di certi tipi di 
neoplasma fra le diverse categorie di lavora 
tori, della distribuzione anatomica del cancro 
secondo i gruppi di lavoratori e dell’età media 
a cui si verifica il cancro stesso. . 

Risulta, in complesso, confermata l’opinio¬ 
ne che certi tipi di neoplasmi sono strettamen¬ 
te associati con alcuni determinati agenti in 
certe lavorazioni. 
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Cosi, l’A. ha osservato notevole frequenza 
del cancro fra i lavoratori del gas (contatto 
col catrame) e nelle raffinerie di petrolio (con¬ 
tatto con la nafta e con le frazioni distillanti 
da essa). L’esposizione agli olii lubrificanti pre¬ 
dispone al cancro del. pene e dello scroto, parti 
che sembrano predilette anche per la poca pu¬ 
lizia dei lavoratori. I na netta eccedenza del 
cancro cutaneo (specialmente faccia e labbro 
inferiore) fra i lavoratori all’aria libera indiche¬ 
rebbe l’importanza della luce solare nell’eziolo¬ 
gia di tale cancro. 

L’A. ha inoltre descrittala leucemia linfatica 
prodotta dal radio ed ha anche osservato una 
grande frequenza di metastasi (63 %) nel can¬ 
cro da raggi X, il che indica la grande mali¬ 
gnità di tale tipo di carcinoma e suggerisce che 
il trattamento deve essere più radicale. 

Lo studio dei cancri del polmone e della 
vescica dimostra che non vi è associazione evi¬ 
dente di esso con il lavoro. 

Nei dati raccolti, l’A. ha trovato un’elevata 
percentuale di cancri cutanei in alcuni gruppi, 
come gli ecclesiastici, in cui non risulta nessun 
rischio professionale. Questo suggerisce l’idea 
che Vesposizione a cause professionali è pro¬ 
babilmente soltanto uno dei molteplici fattori 
eziologici del cancro. 

In studii di tal fatta, è assolutamente neces¬ 
sario procedere ad un’anamnesi assai accu¬ 
rata per quanto riguarda i possibili fattori car- 
cinogeni, tenendo presente che il periodo di la¬ 
tenza può essere lunghissimo. Bang cita il caso 
di un marinaio che aveva lavorato in gioven¬ 
tù come spazzacamino; dopo 19 anni si svi¬ 
luppò un tipico carcinoma dello scroto. Nelle 
osservazioni dell*A., il cancro in 13 filatori di 
cotone si sviluppò da la 14 anni dopo l’ab¬ 
bandono del lavoro. 

Per lo studio è necessario che, nelle stati¬ 
stiche e nelle schede ospedaliere non s’indichi 
la professione dell’individuo semplicemente 
come « lavoratore », ma si noti quale lavoro 
specifico esso compia; così deve essere sem- 
• pre descritta con precisione la dermatosi da 
cui l’individuo è affetto. È noto, di fatto, che 
vi sono delle dermatosi precancerose come le 
papule e le verruche nei lavoratori dell’olio di 
schisto, le verruche dei lavoratori della pece, 
le cheratosi dei roentgenologi. 

Nell’esame del malato si avrà un grande aiu¬ 
to dalla biopsia. fil. 

La lebbre ondulante quale malattia professionale. 

C. Dubois e M. Sollier (Bull. Ac. de Méd., 
20 luglio 1930) hanno rilevato, in Francia, 
480 casi di febbre ondulante, ascrivibile al 
Bacillus abortus , dei quali i 7/8 tra persone 
esposte per il loro mestiere all'infezione : pe¬ 
corai, coloni, operai agricoltori, garzoni macel¬ 
lai, tosatori di pecore; bisognerebbe aggiunger¬ 
vi gli studiosi di laboratori. Sfuggirono ai ri¬ 


lievi i proprietari di terreni e di macelleria ed 
i veterinari, perchè non beneficiano delle di¬ 
sposizioni delle leggi francesi sulle malattie 
professionali. 

Gli AA. concludono che la febbre ondulante 
dev’essere considerata quale malattia del la¬ 
voro. 

Invece A. Alessandrini (Annali d’igiene, 
aprile 1931) sostiene, con copia di argomenti 
medici e giuridici, che la febbre ondulante 
contratta nell’esercizio professionale va consi¬ 
derata come un « infortunio » indennizzabile, 
non come una « malattia » del lavoro. 

A. P. 

POSTA DEGLI ABBONATI. 

Al dott. G. B. 13: 

Per ciò che la interessa, ella può consul¬ 
tare ; 

1) A. Signorelli : « Come si ammala di 
tubercolosi e come si guarisce ». L. Pozzi, 
ed., Roma, L. 5; 

2) E. Della Seta: « Per la lotta contro 
la tubercolosi. Si guarisce, come si guarisce. 
Consigli ai predisposti »; 

3) Id. : a Che cosa è la tubercolosi? ». 
L. 1,50. Per ordinativi importanti L. 1; 

4) Id.: a Schema di conferenza di propa¬ 
ganda per la lotta contro la tubercolosi », Li¬ 
re 3. Sconto ai Comuni, Enti culturali, eoe. 

Questi ultimi tre, acquistabili presso l’Edi¬ 
trice « Salute e igiene », Via XX Settembre, 
98-E, Roma. 

5) D. Sartori: « La tubercolosi. Ciò che 
ognuno dovrebbe conoscere ». Presso l’A., 
Sanatorio S. Pancrazio, Arco (Trento). 

I numeri 2, 3, 5, adatti anche per la distri¬ 
buzione a non medici. fil. 

VARIA. 

L’origine della parola 66 veronal 

K. F. Behne riferisce, nel Journal A. M. A. 
(18 luglio 1931), la storia della parola « vero- 
nal ». 

Von Mering aveva ideao il computo chimi¬ 
co che reca ora questo nome. 

Durante un suo viaggio di vacanze in Ita¬ 
lia, il treno aveva fatto sosta a Verona. Ivi 
egli fu raggiunto da un telegramma di Emi¬ 
lio Fischer, che gli annunziava di essere riu¬ 
scito a preparare il prodotto. Von Mering ne 
fu così lieto, che volle ricordare la data, con¬ 
ferendo al nuovo prodotto il nome della città. 
Egli non era solo un grande scienziato, ma 
un uomo pratico: egli comprese che il nuovo 
nome era idoneo ad attrarre l’attenzione. 

E così che l’artistica città, consacrata in un 
dramma di Shakespeare, ha legato il nome a 
uno dei rimedi più in voga. 
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VITA PROFESSIONALE. 


NELLA 

AMMINISTRAZIONE SANITARIA. 

Le nuove norme por la rivalsa delle spese 

di spedalità. 

Come abbiamo annunziato, il Capo del Governo, 
Ministro dell’Interno, lia presentato alla Camera 
un disegno di legge recante le nuove norme-per 
la rivalsa delle spese di spedalità e manicomiali. 
11 disegno di legge è precedido da un'ampia rela¬ 
zione che ne illustra la portata. 

«In base alle vigenti disposizioni — dice la 
relazione — le amministrazioni degli ospedali e 
dei Comuni sono tenute ad anticipare le spese 
di spedalità per i ricoverati d'urgenza negli ospe¬ 
dali stessi salvo a rivalersi, con l’ordinaria pro¬ 
cedura, dinanzi all’autorità giudiziaria, verso i 
ricoverati e loro congiunti che risultino non tro¬ 
varsi in condizioni di povertà. 

Da vario tempo si è dovuto rilevare che l’eser¬ 
cizio del procedimento ordinario produce note¬ 
voli inconvenienti e rende difficile il recupero da 
parte deH’amministrazione degli Istituti e dei 
Comuni delle somme da essi anticipate. Detto 
procedimento, infatti, non si dimostra il più ido¬ 
neo, in quanto gli enti, per ordinare il rimborso 
di somme (anche di lieve entità), corrisposte in 
conseguenza della prestazione di servizio pub¬ 
blico, sono obbligati, nella qualità di creditori, 
ad anticipare spese di giudizio, alcune volte su¬ 
periori all’ammontare delle somme da riscuotere. 
Tale situazione non può che portare ripercussioni 
veramente gravi per gli istituti ospitalieri e per 
i Comuni dato che le spese di spedalità raggiun¬ 
gono cifre sempre più considerevoli e costitui¬ 
scono, perciò, un onere assai grave, talora inso¬ 
stenibile, per le ridotte finanze di detti enti. 

Risulta, infatti, secondo gli accertamenti ese¬ 
guiti, che i crediti degli ospedali, per spese di 
assistenza non riscosse ammontano alla rilevante 
cifra di L. 138.326.475, senza tener conto di 
L. 81.185,60 per crediti relativi a spedalità ro¬ 
mane. 

Attese le accennate circostanze, si è ravvisato 
urgente (la necessità di 'provvedere all’emana¬ 
zione di norme in base a cui l’amministrazione 
dei Comuni e degli ospedali possano, in modo più 
semplice, più rapido e più efficace, esercitare 
l’azione di rivalsa delle spese di spedalità nei 
confronti dei privali debitori che risultino non 
trovarsi in condizioni di povertà. 

Tn proposito è da rilevare che, in base al dise¬ 
gno di legge per la riforma della finanza locale, 
l’emanazione delle norme stesse verrebbe ad es¬ 
sere attribuita al Governo, da notare, però, 
che lo studio da parte degli organi competenti 
delle importanti questioni connesse al riordina¬ 
mento della finanza locale farebbe rimandare di 
qualche tempo la emanazione di dette disposi¬ 
zioni mentre, invece, urge, attesa la grave situa¬ 


zione finanziaria degli ospedali e dei Comuni, 
di porre tali enti al più presto in condizione di 
poter in modo celere essere rimborsati delle spese 
di ricovero da essi anticipate. 

Il Governo ha creduto perciò, all’uopo, predi¬ 
sporre uno schema di disegno di legge (le cui 
norme, per evidente analogia di materia, ven¬ 
gono anche estese per la> rivalsa delle spese per 
assistenza manicomiale) indipendentemente da 
quei provvedimenti che saranno adottati nei ri¬ 
guardi del riordinamento della finanza locale. 

Dello disegno di legge, al quale sono stali ap¬ 
portati vari emendamenti, concordati con l’uffi¬ 
cio centrale del Senato, ha riportato l’approva¬ 
zione dell’alto consesso legislativo. Con tale dise¬ 
gno si dà attuazione e sviluppo ai principii con¬ 
tenuti nelle norme del R. D. 30 dicembre 1923, 
con cui furono precisati gli obblighi reciproci 
tra gli ospedali e i Comuni in materia di spe¬ 
dalità. Con detto decreto, infatti, veniva fatta 
salva l’azione di rivalsa, da parte dei Comuni 
e degli ospedali che non avessero potuto ottenere 
il rimborso delle spese di spedalità, verso i rico¬ 
verati che dagli accertamenti eseguiti non risul¬ 
tino trovarsi in condizioni di povertà. A detta 
disposizione, nell’intento di assicurare un ra¬ 
pido ed efficace sollievo alle amministrazioni de¬ 
gli enti che provvedono al ricovero e alle cure, 
dà ulteriore svolgimento il disegno, che ora si 
presenta, stabilendo tra l’altro la possibilità di 
intentare l’azione di rivalsa, non soltanto in con¬ 
fronto dei ricoverati ma anche dei congiunti te¬ 
nuti per legge agli alimenti. Tale estensione se 
costituisce un’innovazione nei riguardi dei Co¬ 
muni e degli ospedali già sussisteva nei riguardi 
dei manicomi pubblici. 

In rapporto a tali istituti, il disegno di legge 
si riconnetle, infatti, all’art. 73 del regolamento 
16 agosto 1909, col quale « è sempre fatto salvo 
alla provincia che sopporta la spesa di manteni¬ 
mento di un alienato il diritto di farsela rimbor¬ 
sare dal medesimo o dai parenti che fossero in 
grado di farlo 1 , osservando l’ordine stabilito dal- 
l'art. 142 del C. C. ». 

Nell’art. 1 del disegno di legge sono determi¬ 
nati i soggetti che possono esercitare con la pro¬ 
cedura privilegiata l'azione di rivalsa delle spese 
di assistenza ospedaliera o manicomiale: le am¬ 
ministrazioni degli ospedali, dei Comuni o dei 
manicomi pubblici. Naturalmente l’azione com¬ 
pete alle provincie quando si avvalgano even¬ 
tualmente in un manicomio privato ». 

La relazione prosegue illustrando le disposi¬ 
zioni dei singoli articoli e così conclude: 

« Tale è il progetto di legge, col quale il Go¬ 
verno, in rispondenza ai voti reiteratamente e- 
spressi dall'amministrazione degli enti interessati, 
ha completato le norme in vigore per la rivalsa 
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di spedalità colmando, in tal modo, una non tra¬ 
scurabile lacuna che presentava la nostra legisla¬ 
zione e dando alle province, ai comuni e agli 
istituti ospedalieri e manicomiali per la riscos¬ 
sione delle somme spesso rilevanti per spedalità 
ria essi anticipate, il vantaggio di una eccezionale 
procedura privilegiata da cui le finanze dei delti 
enti ritrarranno sicuro beneficio ». 

Vigilanza igienica del latte. 

Per l’art. 49 del regolamento 9 maggio 1929, 
n. 994, sulla vigilanza igienica del latte destinato 
al consumo diretto, con il 24 giugno p. p. è sca¬ 
duto il termine entro il quale le vaccherie ed i ri¬ 
coveri per le capre lattifere devono essersi unifor¬ 
mati, rispettivamente, alle norme contenute ne¬ 
gli articoli 2 e 3 e nell’art. 38 del regolamento 
stesso. 

Questo Ministero ha ragione di ritenere che alle 
indispensabili sistemazioni siasi di regola adem¬ 
piuto; tuttavia risulta che in qualche luogo, per 
difficoltà di vario genere e particolarmente di or¬ 
dine economico, esistono ancora locali non del 
tutto rispondenti alle prescrizioni innanzi richia¬ 
mate. 

In considerazione delle ragioni che possono non 
aver consentito la generale applicazione delle nor¬ 
me regolamentari, questo Ministero, pur confer¬ 
mando la necessità, per evidenti ragioni di di¬ 
fesa della pubblica salute, che i fondamentali 
provvedimenti previsti trovino dappertutto dili¬ 
gente applicazione, ritiene conveniente lasciare al 
prudente giudizio delle EE. LL. di decidere, caso 
per caso, con criteri di equa larghezza, per quante 
possa concernere sistemazioni che comportino sen¬ 
sibili oneri, e per le (piali potrà tollerarsi qual¬ 
che indugio. Dovrà invece esigersi che siano senza 
ulteriore ritardo eseguite tutte quelle operazioni 
di facile e non gravosa realizzazione inerenti alla 
pulizia dei locali ed alla loro buona tenuta, in 
modo da soddisfare, almeno a tale riguardo, agli 
inderogabili principii dell’igiene. 

Si confida che gli interessati, apprezzando la 
equità con cui vengono considerate le loro parti¬ 
colari condizioni, vorranno volonterosamente cor¬ 
rispondere a quanto è richiesto ad essi; mentre 
i dipendenti servizi veterinari, esercitando il pre¬ 
scritto controllo sull’applicazione di tali norme 
regolamentari, dovranno nella circostanza svol¬ 
gere anche opportuna azione di stimolo e di con¬ 
vincimento. 

(Dal « Diritto Pubblico Sanitario »). 

Indagine sul gozzismo. 

II Ministero dell'Interno (Direzione Gen. della 
San. Pubbl. ) con circolare 27 maggio 1931 inten¬ 
de accertare la diffusione del gozzismo, e l’im¬ 
portanza della sua manifestazione nelle regioni 
del Regno. 

Rendesi utile anzitutto fissare alcuni concetti 
fondamentali da tener presenti nella rilevazione. 

Si ritiene che di solito l'endemia gozzo-cretinica 
sia circoscritta a talune vallate alpine, nelle quali, 
peraltro, la malattia avrebbe in questi ultimi anni 
subita notevole regressione. 


Gl Ire la forma tipica, caratterizzata dalla pre¬ 
senza dei gozzi voluminosi, vi sono però altre for¬ 
me, pur esse dovute ad insufficienza funzionale 
della tiroide, le quali talora si presentano senza 
ingrandimento della tiroide, anzi con atrofia di 
questa, e che al pari del gozzo, apportano conse¬ 
guenze assai gravi per l’organismo, come ottun¬ 
dimento del tono generale del sistema nervoso, 
fiacchezza nei movimenti, torpore intellettuale, ar¬ 
resto dello sviluppo fisico-psichico (nanismo, in¬ 
fantilismo, cretinismo, sordo-mutismo). 

Il problema del gozzismo è, perciò, assai più 
vasto di quello dell’endemia gozzo-cretinica, e re¬ 
centi accurate ricerche stanno a provare che il fe¬ 
nomeno è più diffuso di quanto generalmente si 
creda, e riscontrasi con maggiore o minore inten¬ 
sità anche in regioni ritenute immuni. 

Questa constatazione dovrà tenersi presente nel 
procedere al rilevamento in parola, in modo, da 
potersi alla fine ricavare elementi, sia pure gene¬ 
rici, sulla diffusione del gozzismo, il che consen¬ 
tirà in un secondo tempo di approfondire le in¬ 
dagini nei punti di maggiore importanza. 

Su due gruppi di popolazione, che sono i più 
accessibili all’esame, occorre che venga principal¬ 
mente portata l’attenzione: la popolazione scola¬ 
stica, compresa quella che frequenta gli asili in¬ 
fantili, e la popolazione maschile nel periodo in 
cui subisce la visita medica per il servizio mili¬ 
tare. 

Per questi speciali gruppi di popolazione sono 
stati preparati distinti prospetti, di cui si tra¬ 
smettono all’EE. LL. adeguato numero, acciò ne 
curino la distribuzione a mezzo dei Comuni. 

Il prospetto .4 riguarda i riformati al servizio 
militare, ed in esso devono essere riportati i dati 
delle riforme per gozzo nell’ultimo trentennio, 
desunti dai registri di leva. 

Onde facilitare la raccolta dei dati sono citati 
in testa a ciascuna colonna gli articoli dell’elenco 
delle cause di riforma, in vigore in ciascun anno, 
per il gruppo delle infermità dipendenti dal goz¬ 
zismo, come l’articolo di riforma per deficienza 
di statura. 

Il prospetto B riguarda gli accertamenti da farsi 
in ciascuna scuola primaria, e possibilmente an¬ 
che secondaria, e negli asili infantili, siano scuole 
pubbliche siano private. 

In esso oltre raccertameliJo per ciascun alunno 
sulle condizioni della tiroide, da farsi dall'uffi¬ 
ciale sanitario, dal medico condotto o dal medico 
scolastico, ove esiste, sono contenuti dati e giu¬ 
dizi sulla capacità intellettuale da esprimersi dai 
singoli insegnanti. 

Per le scuole site nelle frazioni del Comune e 
per quelle rurali, dovrà farsi specifica indicazione 
della località, come anche sarebbe utile per le 
scuole dei Comuni recentemente aggregati indi¬ 
care fra parentisi la denominazione dell’antico 

Comune. 

Nelle annotazioni sono riportate talune norme 
per il rilevamento delle condizioni della tiroide, 
aile quali devono uniformarsi i medici che pro¬ 
cedono all’esame dello scolaro. 

Oltre che a constatare l'alterazione della tiroide, 
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l’esame dovrà portarsi sugli altri organi che pos¬ 
sono essere dannosamente influenzati da tale al¬ 
terazione, come lo sviluppo scheletrico, ed il si¬ 
stema nervoso, e sugli altri disturbi morbosi che 
di solito sono espressioni di gozzismo, quale il 
mixedema, il nanismo e la generalizzata deficien¬ 
za di statura, il cretinismo, con le varie sue gra¬ 
dazioni fino all’ottusità di mente, il sordomuti¬ 
smo, la balbuzie, ecc. 

Questo Ministero è sicuro che le EE. LL. ren¬ 
dendosi conto dell’importanza sanitaria dell’inda¬ 
gine in parola, daranno le opportune disposizioni 
acciò essa si compia con il dovuto rigore e con 
tutta esattezza. 

In particolar modo deve richiamarsi l’attenzio¬ 
ne degli ufficiali sanitari sul controllo dei dati 
rilevati, invitandoli a redigere rapporto riassun¬ 
tivo, corredate di tutte quelle altre maggiori no¬ 
tizie utili per dare la conoscenza esatta del feno¬ 
meno del gozzismo nel Comune e nelle frazioni. 

Per quanto riguarda il rilevamento nelle scuole, 
essendo prossima la chiusura di esse, è opportuno 
predisporre fin d’ora il modo più agevole di at¬ 
tuazione all’inizio del nuovo anno scolastico, in¬ 
teressando che la restituzione a questo Ministero 
dei prospetti singolarmente controllati dal me¬ 
dico provinciale possa farsi al più presto e non 
oltre la fine di dicembre. 

(Dal « Diritto Pubblico Sanitario »). 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Bàrdonecchia (Torino). — A tutto 10 nov.; 
L. 9000 per 400 pov.; aumento 50% in 20 anni; 
per cavale. L. 1900; se uff. san. L. 600; riduz. 
12%; età lini. 45 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 
mesi dal 6 ag. 

Biandronno (Varese). — Consorzio con Bardello 
e Bregano. Scadenza 30 settembre. Stipendio an¬ 
nuo lordo L. 9000 e indennità annua di L. 200 
per l’uso della bicicletta. La superficie della con¬ 
dotta è di circa Km. 8 e la popolazione di 2172 
abitanti. Per gli altri chiarimenti rivolgersi alla 
Segreteria Comunale di Biandronno. 

Casorzo (Alessandria). — Scad. 4 nov.; L. 6500 
e 4 quinquenni dee., oltre L. 500 uff. san.; riduz. 
12%; età lim. 45 a.; tassa L. 50. 

Chiari (Brescia). — Scad. 14 nov.; L. 9000 oltre 
L. 3000 trasp., c.-v.; riduz. 12%; tassa L. 50. 

Forlì. Comune. — Scad, 30 seti.; med. chir. 
supplente; L. 9000 e 10 bienni ventes., oltre 
L. 4000 Irasp.; ritenuta 12%; c.-v.; età lim. 35 a.; 
doc. a 3 mesi dal 15 ag.; serv. entro 20 gg. 

Genova- Spedali Civili. — Due assistenti medici; 
proroga 16 sett., ore 15; L. 4275 oltre indennità 
L. 8 per ogni guardia diurna e L. 10 per ogni 
guardia notturna; titoli ed esami; età lim. 30 a. 
al 20 feb.; tassa L. 50; doc. a 6 mesi dal 25 ag. ; 
rivolgersi segreteria (Ospedale S. Martino). 

Lampedusa c Linosa (Agrigento). — Scad. 10 
ott.; per fraz. Lampedusa; L. 8000 e 4 quadrienni 
decimo. 


La Spezia. R . Prefettura. — Scad. 30 sett.; uff. 
san. di Vezzano Ligure. 

Livigno (Sondrio). — Stipendio L. 10.000. In¬ 
dennità di cavalcatura L. 3500. Id. di trasferta 
L. 1000. Id. di Ufficiale Sanitario L. 500. Ade¬ 
guato compenso per la tenuta dell’Armadio Far¬ 
maceutico. Il tutto da ridurre del 12 %. Aumento 
di un decimo ogni cinque anni. Domanda e do¬ 
cumenti di rito, entro il 5 ottobre, al Municipio 
di Livigno. Tassa concorso L. 50. Le altre condi¬ 
zioni risultano dal Capitolato visibili in Muni¬ 
cipio in orario d’ufficio. 

Milano. — Il Municipio comunica che aperto 
il concorso pubblico, per titoli e per esami, a 24 
posti di Medico di Riparto. Le domande dovranno 
essere presentate all’Ufficio di Protocollo generale 
del Comune dal 1° settembre al 1° dicembre 1931. 
I.o stipendio iniziale è di L. 12.000 all’anno, su¬ 
scettibile di sei aumenti quadriennali, al lordo 
delle trattenute di legge nonché della riduzione 
del 12 % di cui al R. D. L. 20 novembre 1930, 
n. 1491, oltre ad un supplemento di servizio at¬ 
tivo di annue L. 2800 — al lordo delle trattenute 
e delle riduzioni di cui sopra — ed all’indennità 
di caro-viveri in vigore per i funzionari dello 
Stato. 

Mussolinia di Sardegna (Cagliari). — Scad. 18 
sett.; L, 8000 oltre L. 1200 trasp.; riduz. 12%. 

Xoto (Siracusa). — Scad. 30 nov.; 2 a condotta; 
L. 8000 e 4 quadrienni dee., oltre L. 900 serv. 
att.; riduz. 12%; età lim. 45 a.; tassa L. 50,10; 
doc. a 3 mesi dal 25 agosto. 

Padova. Ospedale Civile. — Assistente effettivo 
di chirurgia; L. 5000 decurtate del 12 %, due 
bienni dee., non c.-v.; medaglie di L. 30 per 
guardie di 24 ore; scad. ore 17 del 21 sett.; età 
lim. 30 a. al 21 ag.; tassa L. 50,10 alla Tesoreria; 
serv. entro 20 gg. 

Palermo. Comune. — Direttore del Laboratorio 
med.-microgr.; L. 17.000 e 2 quadrienni, oltre 
L. 5500 supplem. serv. att.; scad. 10 nov. 

Pavia. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario, Me¬ 
dico Capo del Comune. Per titoli ed esami. Stipen¬ 
dio iniziale L. 13.000 al lordo delle trattenute di 
legge, nonché della riduzione del 12 % di cui al 
IL D. L. 20-11-1930, N. 1491. Cinque aumenti quin¬ 
quennali del decimo, dei quali i primi tre ciascu¬ 
no al compiere dei primi tre trienni e gli ultimi 
due ognuno al compiere dei due quadrienni suc¬ 
cessivi. Indennità annua di L. 3000 quale assegno 
funzioni Ufficiale Sanitario, nonché un supple¬ 
mento di servizio attivo di lorde L. 2600 annue, 
oltre i diritti sanitari a norma di legge. Tali as¬ 
segni non sono computabili per la pensione e sono 
soggetti alla riduzione del 12%. Domanda e docu¬ 
menti, l’elenco dei quali e gli altri chiarimenti 
possono essere richiesti all Ufficio Protocollo del 
Municipio di Pavia, debbono pervenire al predetto 
Ufficio non più tardi delle ore 17 del 30 novem¬ 
bre 1931. 

Potenza. Ospedale Civile Provinciale di S. Car¬ 
lo. — Scad. 7 ott.; due medici di guardia; lire 
7200 ridotte del 12 %; vitto e alloggio. Età lim. 
35 a. Rivolgersi segreteria dell'Ente. 

Reggio Calabria. Congregazione di Carità. — 
Due posti, per titoli: primario chirurgia gene¬ 
rale e ginecologia con incarico direzione Ospe- 
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•tlali Riuniti. Stipendio annuo lordo L. 14.000 e 
L. 4000 per detto incarico, con alloggio; prima¬ 
rio medicina generale con incarico servizio ana¬ 
lisi. Stip. annuo lordo L. 12.000 e L. 4000 per 
detto incarico. 

Due aumenti quinquennali. Compartecipazio¬ 
ne 70 %. Scadenza 10 ottobre 1931. Rivolgersi 
Congregazione di Carità. 

Rotella (.Ascoli Pie.). — Scad. 29 ott.; L. 8000 
ridotte 12 %, quinquenni dee., indenn. laurea 
L. 500; età lini. 35 a.; lassa L. 50,10. 

San Damiano al Colle (Pavia). — Scadenza ore 
12 del 30 settembre. Stipendio annue L. 9680 con 
•5 aum. quadr. del decimo, e L. 264 per servizio 
Uffic. Sanitario, l’uno e l’altro al lordo delle ri¬ 
tenute. Più un compenso annuo di L. 264 per 
servizio ambulatorio e indenn. caro-viveri. 

Sclafani (Palermo). — Scad. 28 ott.; L. 15.000 
oltre L. 1500 se uff. san.; riduz. 12%; tassa 
L. 50,10. 

Settimo Tavagnasco (Aosta). — Scad. 30 sett.: 
L. 10.000 e 10 trienni ventesimo; addizionale po¬ 
veri L. 500, per uff. san. L. 800, c.-v. ; età lini. 
40 a.; tassa L. 50. 

Vigone (Torino). — Una delle condotte medi¬ 
che, secondo il Capitolato visibile presso la Se¬ 
greteria Comunale. Scad. 31 ott. 

Concorsi a premi 

Premio Sandro Italico Mussolini. 

Presso la R. Università di Bologna è stato isti¬ 
tuito un premio annuale di L. 1000 da assegnare 
a quel laureando di medicina e chirurgia che 
presenti il miglior lavoro sul tema « Leucemia ». 
Il premio è stato intitolato a Italico Sandro Mus¬ 
solini. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Sono trasferiti i proli. : Gennaro Di Macco, di 
patologia generale, da Cagliari a Catania; Achille 
Roncato dalla cattedra di chimica fisiologica a 
quella di chimica biologica in Padova. 

La Commissione, nominata dal Consiglio na- 
bionale delle ricerche per l’esame dei lavori con¬ 
correnti ai premi « Lepetit », composta di S. E. 
il prof. Antonio Dionisi, presidente e dei profl'. 
Nicola Pende e Gaetano Quagliarello, ha chiuso 
i suoi lavori. 

Essa doveva assegnare cinque premi, di L. 1500 
ciascuno, messi a disposizione del Consiglio delle 
ricerche dalla casa Lepetit di Milano, ai migliori 
saggi sperimentali di giovani laureati in medi¬ 
cina e chirurgia, pubblicati nel 1930-31. 

Fra ventiquattro concorrenti che presentarono 
numerosi lavori i premi sono stati così assegnati: 
doti. Cantoni Oscar dell’Istituto di fisiologia del¬ 
la R. Università di Milano, dott. Lo Cascio Gero¬ 
lamo dell’Istituto di materia medica e farmaco¬ 
logia della R. Università di Palermo, dott. Fer¬ 
rari Rodolfo dell’Istituto di fisiologia della R. Uni¬ 
versità di Pavia, dott. Cattaneo Luigi dell’Istituto 
di patologia medica della R. Università di Pavia, 
dott. Migliavacca Angelo dell’Istituto di ostetricia 
e ginecologia della R. Università di Pavia. 

Il concorso sarà rinnovato anche per il pros¬ 
simo anno. 


NOTIZIE DI VERSE. 

All’Ospedale Mauriziano al Torino. 

Con austera e solenne cerimonia, presenti i So¬ 
vrani, il Principe e la Principessa di Piemonte 
ed il Duca degli Abruzzi, sono stati inaugurati 
il 31 agosto a Torino i nuovi padiglioni dell’Ospe¬ 
dale Mauriziano, intitolati a S. A. R. Tommaso 
di Savoia Duca di Genova, a S. A. R. la Princi¬ 
pessa Maria di Piemonte e al sen. prof. Carle, 
che al grande Istituto ospedaliero ebbe a prodi¬ 
gare le inesauribili risorse dell’intelletto e del 
cuore. 

Il primo segretario del Re per l’Ordine dei SS. 
Maurizio e Lazzaro, sen. Paolo Boselli, non ostan¬ 
te la tarda età volle riservato a sè l’onore di illu¬ 
strare il significato della cerimonia e dire l’opera 
di bene svolta dal gran magistero dei SS. Maurizio 
e Lazzaro che, secondo lo statuto dell'Ordine, pro¬ 
mulgato nel 1574 dal Duca Emanuele Filiberto di 
Savoia, deve anzitutto prodigare ai bisognosi la 
più affettuosa ospitalità. 

I Sovrani e i Principi hanno pure presenzialo 
al rito Iella inaugurazione del nuovo Istituto Vit¬ 
torio Emanuele HI per gl’infermi di niente co¬ 
struito dall’Amministrazione provinciale di To¬ 
rino e da quella di Aosta in territorio di Gru- 
gliasco. Il discorso inaugurale venne tenuto dal 
preside della Provincia di Torino gr. uff. Ansei¬ 
mi, il quale ha rilevato come, con quest’opera 
dedicata al Sovrano, si sia voluto testimoniare 
il profondo attaccamento alla Dinastia. 

Al Consiglio Nazionale delle ricerche. 

II Direttorio del Consiglio nazionale delle ri¬ 
cerche ha tenuto, sotto la presidenza del sen. Gu¬ 
glielmo Marconi, la sua riunione periodica. 

11 Direttorio ha affidalo ai proli. De Blasi, Gior¬ 
dani e Panavano l’incarico di rappresentare il 
Consiglio delle ricerche al Congresso della Socie¬ 
tà italiana per il progresso delle scienze indetto 
a Milano. 

Il Direttorio ha approvato poi che al IV Con¬ 
gresso contro la tubercolosi, che avrà luogo in 
Bologna nel prossimo ottobre, intervenga col suo 
presidente prof. De Blasi, la Giunta esecutiva del 
Comitato per la medicina al completo, in rap¬ 
presentanza del Consiglio delle ricerche. Il sena¬ 
tore Marconi sarà personalmente rappresentato 
al Congresso dai prof. De Blasi. 

Nell’Opera Nazionale prò maternità e infanzia. 

Dal bollettino del luglio scorso dell’Opera na¬ 
zionale per la protezione della maternità e del¬ 
l’infanzia risulta che i soci dell’Opera stessa sono 
saliti al 31 luglio scorso a 10.266. 

p Congresso internazionale di stomatologia. 

Il 2 corr. fu solennemente inaugurato a Buda¬ 
pest. il primo Congresso internazionale di stoma¬ 
tologia al quale parteciparono 600 professori di 
università straniere, medici stomatologici e scien¬ 
ziati di 22 Nazioni dell’Furopa, dell’America e del¬ 
l’Asia. Durante la cerimonia inaugurale il prof. 
Maoral dell’Università di Rostock ha annunciato 
la nomina dell’on. prof. Amedeo Berna, dell’Uni¬ 
versità di Roma, a dottore honoris causa nella 
Facoltà medica di Rostock. In occasione del Con¬ 
gresso è stata inaugurata un’Esposizione scien¬ 
tifica stomatologica. 

Del Congresso daremo ulteriori notizie. 
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5° Congresso spagnolo di pediatria. 

E indei to a Granala dal 19 al 23 ottobre, sol lo 
la presidenza del prof. Suner Ordonez; sarà di¬ 
viso in 3 Sezioni: 1) Igiene e puericultura; 2) Me¬ 
dicina infardile; 3) Chirurgia infantile. Presiden¬ 
te e segretario generale del Comitato ordinatore 
è il prof. Duarte Salcedo, direttore della Clinica 
pediatrica deH’Università, Granada. 

Corso di perfezionamento in medicina tropicale. 

Si svolgerà presso l’Istituto di medicina tropi¬ 
cale di Parigi dal 5 ottobre al 21 dicembre; com¬ 
prenderà insegnamenti teorici e pratici; vi sono 
ammessi medici francesi e stranieri. Alla fine del 
corso, in esito ad esame, verrà rilasciato un di¬ 
ploma di medico coloniale dall’Università di Pa¬ 
rigi. 

L’insegnamento è organizzato nella Facoltà me¬ 
dica e così ripartito: patologia (Dopter, Marchoux, 
L. Martin, Tanon); parassitologia (Brumpt); bat¬ 
teriologia (Lemierre); oftalmologia (M. Terrien); 
igiene ed epidemiologia (Camus, Marchoux, Ne- 
veu, Lemaire, Pozerski, Tanon, Teissier); derma¬ 
tologia (Gongerot); chirurgia (Lenormant); am¬ 
ministrazione sanitaria (Tanon). 

Tassa d’iscrizione: 60 franchi; tassa di biblio¬ 
teca: 40 franchi; tasse di laboratorio: 750 fran¬ 
chi; gli esami sono gratuiti. 

Rivolgersi a: Secretarmi rie la Faculté de Mé- 
decine, rue de l’École de Moderine, Paris, Francia. 

Scuola di perfezionamento in Medicina Coloniale a 

Modena. 

È in corso il provvedimento per l'istituzione 
della Scuola di Patologia coloniale, nella R. Uni¬ 
versità di Modena, con un corso per laureati in 
Medicina e Chirurgia e Zooiatria per ottenere il 
diploma di specialista in Medicina coloniale. Tale 
scuola funzionerà col nuovo Anno accademico 
1931-1932, presso l’Istituto di Patologia coloniale 
diretto dal prof. Giuseppe Franchini, già inslilui- 
to nel decorso anno. Il programma comprende 
l’insegnamento di Patologia delle malattie colo¬ 
niali, di Igiene coloniale, di Protozoologia, elmin¬ 
tologia, entomologia, batteriologia, sierologia. 
Alle lezioni teoriche si alternano esercizi pratici 
e dimostrativi, essendo Distillilo fornito di ab¬ 
bondante materiale scientifico e di laboratorio. 
L’Istituto resterà aperto tutto l’anno. Le tasse 
ammontano in totale a L. 2100, metà pagabili 
all’atto dell’inscrizione. 

Per informazioni e programmi scrivere alla Di¬ 
rezione dell’Istituto che ha sede in via Camatta, 
Modena. 

Corso di terapia dermatologica. 

Avrà luogo a Parigi, nell’Ospedale Saint-Louis, 
sotto la direzione del prof. Sézary, dal 18 al 30 
gennaio 1932. Iscrizioni presso la Facoltà medica; 
tassa fr. 400. Per informazioni rivolgersi al: pro- 
fesseur agrégé Sézary, Hòpital Saint-Louis, rue 
Bichat 40, Paris. 

Misure profilattiche nei porti del Regno per le pro¬ 
venienze da Barcellona. 

In seguito alla comparsa di manifestazioni di 
peste bubbonica in Barcellona (Spagna) ed in 
conformità delle prescrizioni della Convenzione 
Sanitaria Internazionale firmata a Parigi il 21 giu¬ 
gno 1920, le provenienze dal porto di Barcellona, 
con Ordinanza di Sanità Marittima sono sottopo¬ 
ste alle misure profilattiche contro la peste pre¬ 
scritte dalla Ordinanza di Sanità Marittima del 
12 gennaio 1930. 


Dentisti e dottori nel Sud Africa. 

Si discute a Cape Town se sia lecito ai denti¬ 
sti di chiamarsi « dottori », titolo eh'essi pel- 
legge non posseggono. I dentisti dicono che è 
ormai consuetudine della clientela usare tale ti¬ 
tolo e che il privarsene li metterebbe in condi¬ 
zione di inferiorità rispetto al dentista americano 
il quale ha il titolo legale di dottore in chirur¬ 
gia dentaria (D. D. S.). 

La questione non è nuova e mezza Europa l’ha 
già risolta o aspira a risolverla legalmente. I 
dentisti, che giudicano l’arte loro estranea alla 
medicina e meritevole di un insegnamento e di 
un esercizio autonomo, aspirano ovunque a pos¬ 
sedere il titolo di « dottore in odontoiatria » o 
di u dottore in medicina dentaria ». La Germa¬ 
nia e la Svizzera hanno già adottato tali titoli; 
in altre nazioni la questione è sul tappeto. 

L’Inghilterra, invece, pur essendo autonomi¬ 
sta, rimane fedele al suo titolo di « licenziato 
in chirurgia dentaria » (L. D. S.). La questione 
è sorta nella sua colonia sud-africana probabil¬ 
mente in seguito alla concorrenza che i dentisti 
americani fanno a quelli muniti di diploma in¬ 
glese. 

Infrazione di segreto professionale. 

Al principio del 1921 una signora di Saint- 
Etienne (Francia), accusando stanchezza visiva, 
aveva consultato un medico del posto, il quale 
diagnosticò una irite e volle che la paziente tor¬ 
nasse accompagnata dal marito, al quale egli con¬ 
fidò che la cliente era affetta da sifilide. In esito 
a questo responso decisivo, il marito ottenne il 
divorzio. 

Venne eseguita e ripetuta a più riprese 
la cura specifica; intanto, fra alterne vicende, 
t’occhio sinistro andava del tutto perduto e il 
destro era fortemente minacciato. La cliente si 
decise a consultare un oculista di Lione, il quale 
trovò che la diagnosi era erronea e che non esi¬ 
steva sifilide. Egli prescrisse una cura alla quale 
fece seguilo il pieno ricupero dell’occhio resi¬ 
duato 

La signora ha intentato causa contro il primo 
medico, per due titoli: infrazione del segreto pro¬ 
fessionale e imperizia; ha chiesto mezzo milione 
di franchi d'indennizzo. Il Tribunale ha ricono¬ 
sciuto legittimo il primo addebito fatto al medico, 
ma si è dichiarato incompetente in merito al se¬ 
condo ed ha nominato una Commissione peritale, 
composta di Lnpersonne, presidente dell’Accade¬ 
mia di Medicina di Parigi, Morax, che è uno dei 
più reputati oculisti, e Cathala, degli Ospedali 
di Parigi. 

Vasto contrabbando di cocaina. 

La Polizia di Milano ha accertato un vasto traf¬ 
fico di cocaina; sono stati arrestati anche un me¬ 
dico e un farmacista. 

II visconte Kingsford. 

È morto il visconte Kingsford, che da 30 anni 
dirigeva amministrativamente il London Hospital 
ed era riuscito a far convergere, verso di questo, 
somme ingenti di beneficenza, mercè una atti¬ 
vità varia di propaganda. Animatore pieno di 
slancio, non gli difettavano mai le risorse. Era 
considerato come il maggiore esponente della be¬ 
neficenza ospedaliera a Londra . 

Corrigenda. — Nel fase, scorso, p. 1323, 2° capov., 
leggere: Krankenliausbau> 
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da traumi. Ulcerazioni. Sintomi e diagnosi. Lesioni da traumi. Bibliografia. 
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Gastropatie e Gastrocnterostomia 
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grafia suirargomento dal 1881, epoca della prima gastroenterostomia, ad oggi). 

SOMMARIO. — Prefazione, pag. 7. — Intkoduzione, pagg. 13-14. — Notizie storiche sulla gastrocn¬ 
terostomia, pagg. 15 a 20. — Cap. I. Fisiologia gastroduodenale dopo la gastroenterostomia, pagg. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 
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diretto dal prof. Galli. 

L’isterismo in rapporto ad alcuni fenome¬ 
ni organici. 

(A proposito di nn caso di enterorragia isterica) 

'per il dotf. Mario Tripodi, aiuto. 

Da quando Babinski sottomise alla sua cri¬ 
tica la dottrina dell’isterismo tal quale l’a¬ 
veva tracciata Charcot, una gran parte dei fe¬ 
nomeni classificati un tempo nel quadro del¬ 
la grande nevrosi caddero man mano, contem¬ 
poraneamente al progresso della semeiotica, 
sotto il dominio di altre malattie. 

Così che l’isterismo, sfrondato di gran par¬ 
te -del corteo dei suoi fenomeni fisici, ai qua¬ 
li si era attribuito una base fisiologica, re¬ 
stò per lungo tempo — secondo la definizione 
di Babinski — una malattia puramente psi¬ 
chica, caratterizzata da uno speciale stato pa¬ 
tologico capace di essere riprodotto dalla sug¬ 
gestione e di scomparire sotto l’influenza del¬ 
la persuasione. 
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gine serica. — La cura della nevralgia del trigemino 
con inalazioni di tricloroetilene. — La cordotomia 
nella cura di stati dolorosi. — Un nuovo metodo di 
cura delle algie periferiche. — Medicina scientifica : 
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Con l’apparizione dell’encefalite epidemica 
l’isterismo doveva però ritornare all’onore del¬ 
la ribalta per il fatto, rilevato da molti, che 
alcuni fenomeni del periodo cronico dell’ence¬ 
falite epidemica rassomigliavano, per il loro 
aspetto e per la loro maniera di insorgere, a 
fenomeni un tempo considerati come isterici. 

Le associazioni davvero sorprendenti di feno¬ 
meni puramente nevropatici a turbe fisiologi¬ 
che, nel quadro di una malattia a base innega¬ 
bilmente anatomica, indussero a pensare che 
una più stretta parentela — mai prima suppo¬ 
sta — potesse legare tra loro turbe funzionali 
e stati organici. 

La concezione classica che poneva da una 
parte le turbe pititiache e dall’altra le tur¬ 
be piramidali, già divenuta insufficiente j er 
la constatazione di fenomeni di natura extra- 
piramidale, non trovò infatti migliore applica¬ 
zione nei casi di movimenti coreo-atetosici 
guaribili con la suggestione, di contratture e 
di ipercinesie le più diverse aventi da un la¬ 
to caratteri di organicità e dall’altro caratteri 
che li facevano rassomigliare alle manifesta¬ 
zioni pititiache. 

Così che l’isterismo, come le turbe organi- 
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che che un tempo ad esso si ritenevano le¬ 
gate (coree, parkinson, spasmo di torsione, 
torcillo mentale, distonie lenticolari, ecc.) co¬ 
minciò ad esser riguardato sotto un nuovo 
aspetto, tanto che qualche autore oggi si do¬ 
manda se ristemmo non sia pure una ma¬ 
lattia di origine extrapiramidale. 

Il supporre una relazione tra isterismo e sta¬ 
ti organici è certo legittimo, come legittimo 
è il pensare che la differenziazione tra piti- 
tiasmo e crisi isteriche sia ancora da trac¬ 
ciarsi sotto nuovi criteri. Ma da ciò ad affer¬ 
mare che ristemmo è malattia di origine 
organica il salto è molto grande. 

Ancora fino ad oggi nessun caso è stato 
descritto di malattia a base organica sicura 
che si sia manifestata con soli fenomeni piti- 
tiaci, o che fenomeni pititiaci puri siano stati 
riscontrati legati ad una lesione organica. Sic¬ 
ché la definizione di Babinski conserva, in pra¬ 
tica, il suo innegabile valore ed aiuta a di¬ 
scriminare quello che è turba funzionale da 
quello che è invece sintomo di lesione oiga- 
nica. 

Tuttavia non sempre la suggestione, co¬ 
munque attirata, può sciogliere il quesito se 
alcuni fenomeni, cui ci si trova di fronte, 
siano funzionali o riferibili a lesioni organi¬ 
che. 

La suggestione in certi casi è solo parzial¬ 
mente o niente affatto efficace, eppure, a ba¬ 
se del disturbo non si trova, quando sia possi¬ 
bile sincerarsene con un atto operativo, al¬ 
cuna lesione che dia ragione della sua esi¬ 
stenza. 

Le emorragie viscerali sono quelle che più 
di ogni altro fenomeno organico, lasciano tal¬ 
volta aperto e insolvibile il quesito della lo¬ 
ro possibile origine. 

Gilles de la Tourrette, nel suo trattato del¬ 
l’isterismo, descrive, documentando, numero¬ 
si casi di emorragie viscerali, riportandosi, 
per la loro patogenesi, al capitolo delle emor¬ 
ragie cutanee, nel quale egli dice : 

« Le considerazioni precedenti. ci condu¬ 

cono a pensare che a lato dei grandi proces¬ 
si, come le diatesi di contrattura, le amioste- 
nie, le stimmato sensitivo-sensoriali, ecc., già 
descritte, esistono neH’isterismo o almeno in 
certi isterici, un’altra stimmate, che noi pro¬ 
poniamo di chiamare la diatesi vaso-motrice, 
alla quale fanno capo una quantità di tur¬ 
be trofiche che hanno tra loro una parentela 
innegabile ». 

Da queste righe appare chiaro come l’autore 
volesse, con la parola diatesi, significare un 


particolare disquilibrio del sistema vaso-mo¬ 
torio, che si realizzasse per il tramite del si¬ 
stema nervoso e che da un minimo di di¬ 
sturbi come il dermografismo, le chiazze di 
eritema, gli edemi, le cianosi, ecc., condu¬ 
cesse fino alle rotture vasali ed alle emorra¬ 
gie consecutive. 

Alla luce dei moderni fatti, la concezione 
di Gilles de la Tourrette non appare priva di 
un certo fondamento. 

Tinel, Baruck e Lamache, di recente, in 
tfn loro ammalato, classificabile per molte ra¬ 
gioni come isterico, e che soffriva di crisi 
di catalessia con contrattura tonica degli ar¬ 
ti intensa e prolungata, somigliante all’atti¬ 
tudine della rigidità descerebrata, osservaro¬ 
no, durante le crisi, dei fenomeni di ordine fi¬ 
siologico, come il rallentamento della respi¬ 
razione, la dilatazione pupillare, il rallenta¬ 
mento del polso, una esagerazione del rifles¬ 
so oioulo-cardiaco ed un spasmo retinico, con 
scomparsa quasi completa dei vasi. Inoltre le 
crisi cedevano assai poco alla suggestione, 
mentre cedevano alla pressione dei globi ocu¬ 
lari e costantemente all’inalazione di nitrito 
di amile o all’iniezione endovenosa di adre¬ 
nalina. Al contrario l’iniezione di pilocarpina, 
la prova dell’iperpnea, l’emozione, facevano 
esplodere le crisi. 

Queste stesse turbe fisiologiche, osservate 
d’altra parte nel corso delle manifestazioni 
organiche di tipo nevrcxpatico dell’encefalite 
epidemica, hanno indotto gli A. a pensare che 
il fattore psicologico non potesse da solo es¬ 
sere alla base delle turbe nevropatiche, ma che 
queste dovevano anche porsi in rapporto a fat¬ 
tori fisiologici capaci di creare, per il trami¬ 
te di turbe vasomotorie e di fenomeni angio- 
spastici, una modificazione del dinamismo ner¬ 
voso analogo a quello che è suscettibile di 
creare la presenza di lesioni organiche. 

La diatesi vaso-motoria di Gilles de la Tour- 
rette si riaffaccia, in fondo, sotto altra forma, 
nelle deduzioni degli A. citati. 

Una identica labilità vasomotoria è nel con¬ 
cetto delle due differenti osservazioni, labili¬ 
tà vasomotoria che può manifestarsi come fe¬ 
nomeno isolato su di uno sfondo neuropati¬ 
co, o accompagnarsi a crisi di natura piti- 
tiaca. 

La suggestione o la persuasione mettendo 
in azione l’emotività del soggetto, possono 
da sole creare o inibire le turbe psicologiche 
come i fenomeni fisiologici che li accompa¬ 
gnano. 

Gli studi recenti sull’innervazione vasale. 
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ammettendo che le fibre nervose regolino an¬ 
che, oltre il calibro, la permeabilità dei capil¬ 
lari rendono ancora più spiegabile l’esistenza 
di emorragie, mediante l’esclusivo intervento 
di un fattore nervoso. 

Non altro meccanismo noi potremmo in¬ 
dicare nel caso di una nostra inferma la cui 
storia, non comune, merita di esser riportata. 

U. Cesira, di anni 23, da Roma, dattilografa. 

Chiede neH’ottobre dello scorso anno ricovero 
nell Ospedale S. Giovanni per avere emesso con 
la tosse sputi sanguigni. Racconta rinferma che 
il padre morì a 42 anni per tubercolosi polmo¬ 
nare, e che la madre morì in giovane età per ma¬ 
lattia di cuore. 

A 8 anni ammalò la prima volta di un ascesso 
al braccio destro, non accompagnato da lebbre e 
che operato fistolizzò e che venne a guarigione 
solo dopo una cura protratta (tre anni) di bagni 
di mare e di sole. A 18 anni ammalò di tifo e a 
20 anni di tubercolosi polmonare, manifestatasi 
improvvisamente con emottisi. Ricoverata nel¬ 
l’Ospedale di S. Giovanni e poi nel Sanatorio Um¬ 
berto I, le fu praticato un pneumotorace, che ven¬ 
ne interrotto dopo sette mesi di cura ambulaloria. 

Nel giugno dell’anno successivo ammalò di una 
affezione dolorosa e febbrile della coscia S., che 
fistolizzò dopo l'atto operativo e che la tenne de¬ 
gente in Ospedale (Policlinico) per circa sei mesi. 
Nel dicembre 1929 fu colta da dolori alla regione 
appendicolare e durante la sua degenza in Ospe¬ 
dale (Ospedale S. Saverio in Palermo) ebbe un’ab¬ 
bondante enterorragia che si ripetè in occasione 
di un raschiamento uterino, subito in questi ul¬ 
timi tempi per un aborto al IV mese. 

L’ammalata dice ora di aver tosse, come la pri¬ 
ma volta che si ammalò dei polmoni e di sentirsi 
febbricitante e molto debole a causa della recente 
emottisi. 

Ha infatti piccole elevazioni termiche vespertine 
e in Ospedale ha nuova emottisi di sangue ruti¬ 
lante non aerato. 

Esame obiettivo. — L una donna dall’aspetto 
piuttosto misero, dal viso pallido ed emaciato con 
grandi occhi neri e vivaci. Parla con sveltezza e 
descrive con ricchezza di particolari, ma contrad¬ 
dicendosi spesso, la sua sloria. Il respiro è nor¬ 
male e il polso balte con frequenza leggermente 
aumentata. 

All’altezza del III sup. della coscia S. sulla sua 
faccia antero-esterna, esiste una larga cicatrice ir¬ 
regolare, leggermente infossata, ma scorrevole sui 
piani muscolari sottostanti; un’altra piccola cica¬ 
trice presenta al braccio destro e al quadrante 
inf. D. dell'addome, presso all’ombelico. 

.L’apparato linfoghiandolare e osteo-articolare è 

normale. 

I due ernitoraci risuonano e respirano dall’alto 
al basso tutt’affatto normalmente, e in nessuna 
parte si ascoltano dei rumori avventizi. 

II cuore è nei limiti, la punta batte al V spazio 
intercostale sull’emiclaveare e i toni sono netti. 

La tensione arteriosa è di 140 x 80 al Vaquez- 
Laubry. 

L’addome è soffice, tranne che in corrisponden¬ 
za del quadrante inferiore destro, ove la palpa¬ 
zione fa sentire una leggera resistenza, e fa ap¬ 
prezzare il colon ascendente come ripieno di gas. 


lore^ 1 ^ 8 ^ 0116 ^ I0 ^ 0n ^ a susc ha quivi leggero do¬ 
li fegato non è aumentato di volume. La milza 
non è ipertrofica. 

Le urine sono chiare, di quantità normale e 
non contengono albumina. 

L esame neurologico è completamente negativo, 
se si accetta la mancanza del riflesso faringeo. 

f riflessi tendinei sono vivaci, come nei soggetti 
a carattere emotivo. I riflessi cutanei sono nor¬ 
mali Nessun segno piramidale nè cerebellare. Le 
pupille, uguali, reagiscono bene. Non esiste ni- 
stagmo, nè tremori delle dita e degli arti. 

L’esame radioscopico e radiologico dei polmoni 
e negativo per lesioni recenti e pregresse. 

L’inferma dopo pochi giorni che è all’Ospedale 
non tosse nè espettora piò. Comincia invece a 
richiamar 1 attenzione sulLaddome, lamentandosi 
di dolori alla regione appendicolare; esiste quivi 
leggera difesa e dolore alla pressione. Dopo qual- 
che giorno emette feci solide con discreta quan¬ 
tità di sangue rosso, liquido. L’emissione di san¬ 
gue, che è preceduta da leggero tenesmo, si ri¬ 
pete nei giorni successivi, ma sempre in piccola 
quantità, rosso, puro o commisto a poche scibale. 
Ha anche una ematemesi di sangue rosso, com¬ 
misto a cibo non digerito. 

Ogni terapia riesce vana e l’ammalata rapida¬ 
mente si anemSzza. 

Dopo circa 15 giorni che perdura questo stato, 

1 inferma improvvisamente domanda di uscire di 
Ospedale. 

Rientra però dopo pochi giorni nell’Ospedale 
Policlinico. Le enterorragie si susseguono oramai 
senza interruzione, ogni giorno e più volte in un 
giorno. L’ammalata è molto anemica. Il polso è 
piccolo c batte a 120-130. Oltre i comuni rimedi 
si pratica una fleboclisi. Alle enterorragie si ag¬ 
giungono, in seguito, ematemesi di sangue ruti¬ 
lante. 

Si dubita di una fistola gastro-colica, per ulcera 
gastrica, ma la mancanza di difesa alla reg. epi¬ 
gastrica, di dolore circoscritto, e sopralutto la ne¬ 
gatività deH’esame radiologico, indirizzano piut¬ 
tosto verso l’ipotesi di una forma funzionale. 

Sorprende anche come ad una vera inondazione 
di emostatici le enterorragie più che diminuire 
divengono più abbondanti e numerose, e come il 
polso si mantenga abbastanza valido in confronto 
del sangue perduto. 

Una radiografia della coscia destra non mette 
in rilievo, contrariamente ad ogni presunzione, 
nessuna lesione ossea sottostante alla larga cica¬ 
trice cutanea. 

La rettosigmoidoscopia è negativa. Nel sangue 
e nelle feci non si riscontrano bacilli di K. 

Si attua allora una terapia per suggestione. 

Le enterorragie diminuiscono, ma poi ripren¬ 
dono con eguale frequenza. Si attua, a scopo sug¬ 
gestivo, un pneumoperitoneo. Le enterorragie si 
arrestano questa volta per diversi giorni, ma poi 
nuovamente ricompaiono e non risentono più l’ef¬ 
fetto di una nuova introduzione di gas nel pe¬ 
ritoneo. 

Si inizia una cura neosalvarsanica, per il so¬ 
spetto di un fattore luetico, per quanto la Was¬ 
sermann sia risultata negativa, ma le enteror¬ 
ragie, dopo alcuni giorni di interruzione, riap¬ 
paiono e si ripetono con lo stesso ritmo di prima. 

Si propone allora un atto operativo. L’inferma 
vi si oppone e dopo circa un mese di degenza in 
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Ospedale, esce in uno stato di profonda debolezza 

e di anemia. _ , . . 

Dopo 20 giorni circa ritorna in Ospedale, in con¬ 
dizioni migliorale, é domanda ella stessa di es¬ 
sere sottoposta ad un atto operativo. 

L’operazione, eseguita nella Clinica Chirurgica, 
non rivela lesione alcuna del tratto digerente. ,Si 
rinvengono solo alcune aderenze, che vengono se¬ 
zionate, tra la faccia inferiore del fegato, la cisti¬ 
fellea e il duodeno. Il decorso post-operativo non 
è seguito da enterorragie. La ferita suppura e nel 
pus si rinvengono piccoli pezzi di garza, intro¬ 
dotti furtivamente dall’inferma nella breccia ope¬ 
ratoria. L’ammalata esce infine dalla Clinica per¬ 
fettamente guarita. 

Come possiamo spiegare l'origine di queste 
enterorragie? 

Diciamo anzitutto che l’inferma non era 
emofiliaca e che la sua coagulabilità sangui¬ 
gna si dimostrò perfettamente normale. 

Scartiamo, senza discuterle, le possibilità 
di malattie del retto o dell’intestino, dimo¬ 
strate inesistenti sia dalle indagini semeioti¬ 
che e di laboratorio come dal reperto opera¬ 
torio. 

Attenendoci alla definizione di Babinski, do¬ 
vremmo anche escludere che si tratti di iste¬ 
rismo. La rappresentazione obiettiva del sinto¬ 
mo non va, nell’isterismo, al di là della pato¬ 
logia funzionale. Una lesione esterna, per 
esempio una piaga o la fistolizzazione di un 
ascesso, non può essere realizzata da un iste¬ 
rico, sotto pena di degenerare in simulazione 
o in patomimia. 

Nella nostra ammalata la cicatrice della co¬ 
scia destra, senza lesione ossea sottostante, ri¬ 
sultava bene l’espressione di un atteggiamen¬ 
to patomimico. Così forse le emottisi che, su¬ 
perficialmente interpretate, condussero all at¬ 
tuazione di un pneumotorace terapeutico. In 
ambiente Ospedaliero, la simulazione coscien¬ 
te o incosciente potè di -certo avere facile giuo¬ 
co, rendendo possibile all’inferma di sostitui¬ 
re la propria sputacchiera con quella di altri 
ammalati, contenente sputi ricchi di bacilli di 
K. Di ciò non ci facciamo meraviglia. Istrui¬ 
ti però da questi precedenti, noi facemmo at¬ 
tenzione che le enterorragie non fossero il por- 

• • 

tato di simulazione volgare o di patomimia. 

Anzitutto con ripetuti esami microscopici 
ci accertammo che il liquido emesso dall ano 
fosse realmente costituito da sangue. Nessuna 
lesione fu d’altra parte mai riscontrata sui 
contorni dell’ano, nè sul retto o sul sigma 
(retrosigmoidoscopia) che potesse essere attua¬ 
ta mediante strumenti introdotti dall’ester¬ 
no. Nè la vulva, la vagina e il collo dell’utero 
presentarono mai segni di lesioni. 

Invece la palpazione delle pareti addomi¬ 


nali riusciva dolorosa e sul quadrante inferio¬ 
re destro esisteva una difesa che, benché lie¬ 
ve, poteva essere facilmente simulata. 

Tuttavia, per quanto il dubbio della simu¬ 
lazione poteva essere scartato, il fondo menta¬ 
le del soggetto rassomiglia a quello descrit¬ 
to dal Dupré sotto il nome di mitomania. La 
inferma infatti, a seconda dei giorni, dava ver¬ 
sioni differenti della sua vita e delle sue ma¬ 
lattie, dicendo talvolta di essere ballerina e 
di condurre vita libera, tal’altra asserendo di 
far vita di famiglia e di aver parenti altolocati. 
La sua malattia non la scoraggiava nè l’umi¬ 
liava; l’offendeva solo il sospetto che i suoi 
racconti non fossero ritenuti per veri. 

Dall’insieme di tutti questi fatti, in parte 
reali in parte simulati, una spiegazione uni¬ 
voca riesce impossibile trarre. 

La nostra inferma era senza dubbio una 
isterica, e le sue infermità precedenti erano 
in gran parte effetto di patomimia. Per spiegare 
le enterorragie di cui fummo testimoni è però 
necessario ammettere un particolare disquili¬ 
brio vasomotorio, legato a turbe funzionali del 
sistema nervoso. 

Per quanto l’esistenza di vie simpatiche nel¬ 
l’encefalo non sia dimostrata, Sonques tutta¬ 
via l’ammette per spiegare i dolori di cui fre¬ 
quentemente si lamentano i malati affetti da 
Parkinson post-encefalitico. Tretriakoff ammet¬ 
te inoltre 1’esistenza di un centro simpatico 
nel locus niger, ed i lavori di questi ultimi an¬ 
ni sulla fisiologia dei nuclei striati tendono 
a dimostrare come questi centri, oltre 1 azione 
regolatrice sul tono muscolare, abbiano anche 
le funzioni di centri regolatori cerebrali del 
simpatico, presiedendo all’armonia delle fun¬ 
zioni vegetative. 

D’altro canto, dal raffronto che può esser 
fatto tra le manifestazioni organiche a tipo ne- 
vropatico dell’encefalite letargica e le turbe 
fisiologiche constatate nel corso delle crisi iste¬ 
riche (un esempio è nella malata di Ti nel, 
precedentemente ricordata), si deve ammette¬ 
re, secondo un’ipotesi già emessa da Camus, 
che ai nuclei della base sia pure devoluta una 
azione psicorelatrice. 

Limitandosi per ora alla sola enunciazione 
di questi presupposti fisiologici e clinici, ri¬ 
cordiamo per intanto, il caso di un altra no¬ 
stra ammalata, di 45 anni, che andava sogget¬ 
ta a vomiti incoercibili, tanto da esser ridot¬ 
ta in fin di vita, e che fu guarita con la sug¬ 
gestione. 

Poco tempo dopo della guarigione, le sue 
gambe si gonfiarono fino all’altezza del gi- 
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nocchio. Era una tumefazione avente i carat¬ 
teri dell’edema molle dei nefritici, senza alte¬ 
razioni trofiche della cute, indolora, perfet¬ 
tamente simmetrica, nettamente delimitata in 
alto e in basso (all’altezza dei malleoli) da 
una linea circolare. 

L’edema che, con i caratteri descritti, persi¬ 
stette per un mese all’incirca, scomparve un 
giorno improvvisamente, poi nuovamente ri¬ 
comparve, ripetendo nei tre mesi della no¬ 
stra osservazione parecchie volte questo giuo¬ 
co. Perdemmo poi di vista l’inferma, ma tut¬ 
to lascia supporre che l’affezione abbia evolu¬ 
to verso un trofoedema cronico. 

La sua apparsa in un soggetto palesemente 
isterico, sottolinea la natura puramente ner¬ 
vosa dell’edema, e la possibilità della creazio¬ 
ne di turbe circoscritte del ricambio idrico 
mediante l’intervento di soli fattori nervosi a 
punto di partenza psicogeno. 

È a domandarsi ora se l’isterismo possa da 
solo realizzare, attraverso il giuoco di turbe 
vasomotorie, un edema circoscritto e possa an¬ 
che, mediante l’esagerazione dello stesso mec¬ 
canismo, cioè della dilatazione attiva e del- 
l’aumentata permeabilità dei capillari, dar luo¬ 
go alla comparsa di emorragie. Stando alle 
concezioni moderne, secondo le quali il ter¬ 
mine di isterismo non deve applicarsi che a 
quegli stati dipendenti unicamente da pertur¬ 
bazione psichiche e guaribili con la suggestio¬ 
ne, si deve rispondere in senso negativo. Nel¬ 
la concezione moderna 'dell’isterismo le so¬ 
le turbe viscerali sulla legittimità delle quali 
si discute ancora, sono i vomiti e le coliche. 
Tutti gli altri fenomeni (turbe vasomotorie e 
trofiche, edemi, ecc.), sono oggi classificati, a 
parte i casi di simulazione, tra le nevrosi del 
simpatico. 

Ma l’aver cambiato nome non porta maggior 
luce all’oscurità di certi fatti, ed ancor oggi si 
rimane fortemente imbarazzati a classificare 
stati simili a quelli da noi descritti, dove a 
precedenti manifestazioni pititiache, si succe¬ 
dono fenomeni di tipo psico-nevrotico, nei 
quali la parte fisica è per intiero sostenuta dal 
simpatico. 

Una prova dell’imbarazzo che si ha nel defi¬ 
nire queste sindromi, lo si trova nella diver¬ 
genza di opinioni che, a proposito delle turbe 
cosidette fisiopatiche, ha diviso, in due op¬ 
posti campi, i neurologi durante la guerra. 

Per alcuni (Bahinski e Fromenl) le turbe 
fisiologiche non sarebbero di origine isterica, 
per altri (M. Roussy, Boisseau, Oelsnitz, ecc.) 
esse dimostrerebbero invece l’esattezza della 
concezione antica dell’isterismo, secondo la 


quale questa nevrosi potrebbe determinare di¬ 
rettamente delle turbe vasomotorie e trofiche. 

Sta di fatto che nelle turbo fisiopatiche è 
quasi sempre in giuoco un’irritazione perife¬ 
rica, di origine traumatica, che non è apparen¬ 
te nei casi da noi descritti. Secondo la con¬ 
statazione di molti Autori (Logre, Bouttier, 
M. Monier-Vmard, ecc.) sembra che il fattore 
periferico possa da solo, senza il necessarie 
intervento di una reazione isterica, creare, per 
un meccanismo riflesso di origine centrale f 
delle manifestazioni organiche che, per quanto 
minime, sono sempre svelabili con una inda¬ 
gine semeiotica accurata (oscillometria, elet¬ 
trologia). 

Queste manifestazioni organiche, di origine 
riflessa, trovano nel terreno isterico il cam¬ 
po adatto per maturare ed esplodere con una 
obiettività impressionante. La peculiare ten¬ 
denza dell’isterico alla rappresentazione obiet¬ 
tiva del sintonia, esagera il sintonia già esi¬ 
stente, drammatizzandone le forme. Ma per 
quello che è la parte organica del sintonia 
(atrofie, turbe vasomotorie), è evidente che la 
sola obieltivazione funzionale non possa esage¬ 
rarne la portata e che, accanto alla pertur¬ 
bazione psichica, debba nell’isterismo andare 
necessariamente congiunta una speciale al tei a- 
zione del sistema nervoso, di natura tale che 
l’equilibrio vegetativo possa, per uno stimolo 
periferico, venire facilmente e fortemente tur¬ 
balo. 

Per quello che abbiamo detto della fisiologia 
del corpo striato e dei fenomeni a tipo nevro- 
patico dell’encefalite letargica, questa ipotesi 
appare verosimile e come, la più logica. Se si 
ammette infatti che nell’isterismo esista una 
alterazione dinamica dei centri mesocefalici, 
o per lo meno una liberazione di questi cen¬ 
tri dell’azione regolatrice della corteccia e, 
dall’altra parte, che im questi centri siano pu¬ 
re contenute vie simpatiche, si comprende co¬ 
me ad uno stimolo periferico possa seguire una 
reazione particolarmente forte che si svolga 
ora nel campo del sistema nervoso organico, 

ora in. quello vegetativo. 

La ipotesi suddetta potrebbe parimenti ser¬ 
vire alla interpretazione dei casi da noi descrit¬ 
ti. se in essi potessimo scoprire una qualche 
lesione che avesse agito da stimolo periferico. 

Invero, se si approfondisce l’indagine, si 
vede che nella nostra ammalata, alle enteror¬ 
ragie di cui fummo testimoni, precedettero do¬ 
lori prevalentemente localizzati alla regione ap¬ 
pendicolare. L’atto operativo, mentre dimostrò 
l’integrità assoluta delle anse intestinali, mise 
in rilievo alcune briglie -che tenevano aderente 
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la cistifellea al duodeno e allo prime anse di- 
guinali. Ciò che prova come un processo in¬ 
fiammatorio, forse a punto di partenza appen¬ 
dicolare, dovette essersi evolto lentamente nel¬ 
la cavità addominale. 

Così per la seconda ammalata da noi cita¬ 
ta, ricordiamo che agli edemi degli arti infe¬ 
riori aveva preceduto, durante il periodo dei 
vomiti, un piccolo trauma alle ginocchia, con¬ 
seguenza di preghiere troppo prolungate e che, 
nel dramma gastrico che allora dominava, pas¬ 
sò quasi inavvertito. 

Troviamo dunque in entrambe le ammalate 
una lesione periferica, viscerale nell’una arti¬ 
colare nell altra, che può aver agito come sti¬ 
molo suscitatore e localizzatore del riflesso. 

Il riflesso però, come per le turbe fisiopa- 
tiche, potè assumere forma e caratteri speciali 
solo in forza dell’esistenza di una alterazione 
dinamica di quei centri nervosi che sono fra 
l’altro probabilmente preposti all’equilibrio del¬ 
le funzioni vegetative e che quasi costante- 
mente concorrono, con la loro alterazione, a 
costituire alcune sindromi isteriche. 

Non c’è dubbio che la suggestione abbia nel-, 
1 isterismo il valore indiscutibile di una prova. 
Ma essa non è sufficiente, a nostro modo di ve¬ 
dere, a far dell’isterismo una malattia a sede 
esclusivamente psicogena. 

Abbiamo visto, in un nostro precedente la¬ 
voro, come la suggestione agisse nel determina¬ 
re e nell arrestare alcuni fenomeni motori e 
sensitivi dell’encefalite letargica (crisi di ele¬ 
vazione coniugata dello sguardo e turbe sen- 
sitive) indubbiamente legati ad una alterazione 
dei nuclei della base. 

Il sottrarsi d’altra parte di alcuni fenomeni 
legati all’isterismo dall’azione netta della sug¬ 
gestione non può in maniera assoluta autoriz¬ 
zarci a considerare questi fenomeni come del 
tutto estranei alla sindrome isterica. 

Oli è che la suggestione, come arma tera¬ 
peutica, agisce e può agire solo in quanto, co¬ 
me nella nostra ammalata, il substrato orga¬ 
nico della sindrome viene ad essere modifica¬ 
to da un adatta terapia. Allora soltanto i cen¬ 
tri psicogeni, sottostando all’azione della sug¬ 
gestione, ritornano in grado di riprendere il 
dominio sui centri sottocorticali e di opporsi 
allo istituirsi di nuovi riflessi patologici. 

Concludendo, noi crediamo che al termine 
di isterismo debba legarsi un concetto più esten¬ 
sivo di quel che non comporti la rigida defini¬ 
zione di Babinski; la quale, se in pratica con¬ 
serva tutto il suo valore, non dà ragione di 
alcuni fenomeni a sintomatologia mista, in 
parte organica in parte pititiaca. 


Dare a queste sindromi miste una spiega¬ 
zione patogenetica è ora prematuro, data l'in¬ 
certezza cne regna sulla fisiopatologia dei nu¬ 
clei della base. 

È certo però che la coerente unità di queste 
sindromi rendono poco naturale l’ipotesi di 
fortuite coincidenze, mentre avvalorano il con¬ 
cetto dell’interdipendenza funzionale tra stati 
nevrotici e stati organici puri. 

RIASSUNTO. 

LA., a proposito di un caso di enterorragia, 
non altrimenti qualificabile che isterica, passa 
in rassegna le più recenti vedute sull 'isteri¬ 
smo e trae spunto per discutere la complessa 
questione dell'interdipendenza tra fenomeni 
psichici e fenomeni organici puri. Egli conclu¬ 
de dicendo che al termine d’isterismo, alme¬ 
no da un punto di vista teorico, debba inten¬ 
dersi legato un concetto più estensivo di quel 
che non comporti la definizione di Babinski, e 
che alcuni fenomeni isterici non possono esse¬ 
re altrimenti spiegati che con l’ipotesi di una 
interdipendenza funzionale tra stati nevrotici 
e stati organici puri. 
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TECNICA CHIRURGICA 

Ospedale di S. Spirito in Sassia - Roma 
Primario: Prof. Egidi. 

L’incisione addominale nell’appendicecto¬ 
mia 

per il dott. Giuseppe Scollo, 

Chirurgo aiuto degli Ospedali Riuniti di Roma. 

Mollo si è discusso sulla via di accesso al¬ 
la appendice e varie sono state le incisioni 
preconizzate dagli autori. 

Per raggiungere un organo addominale, in 
linea generale deve ritenersi migliore quella 
incisione che più direttamente conduce all’or¬ 
gano stesso, ne permette una esplorazione age¬ 
vole e completa, e consente infine di essere 
suturata con garanzia di solidità cicatriziale. 

A seconda che è prevalso il criterio di ave¬ 
re la più comoda visione dell’organo malato, 
o invece la possibilità della migliore ricosti¬ 
tuzione della parete, l’incisione per la appen¬ 
dicectomia ha variato di sede, di direzione e 
grandezza. 

Non starò a riesumare tutte le incisioni pro¬ 
poste. Dirò solo che il chirurgo moderno, or¬ 
mai allenato alle operazioni addominali, de¬ 
ve tenere, nella scelta della incisione, più con¬ 
to che non si facesse nel passato del giusto 
criterio anatomico e della possibilità di una 
cicatrice solida ed estetica. 

Le incisioni comunemente usate per 1 aspor¬ 
tazione dell’appendice (salvo casi particolari, 
come ascessi e appendici a sedi anomale) so¬ 
no due: l’incisione di Mac Burney e quella 
che va con i nomi di Jalaguier, Senn, Le- 
nander. Vi ha chi adopera sistematicamente 
luna, e chi l’altra delle due incisioni; e chi, 
infine eccleticamente riserva la prima per le 
appendicectomie « a freddo », e la seconda 
per le appendicectomie « a caldo ». 

Dopo aver praticato nelle mie operazioni di 
appendiciti entrambe le incisioni, ho finito con 
l’adottarne una che chiamò « Trasversa trans- 
rettale » e che qui passo a descrivere. 

Essa si uniforma al concetto generale dello 
Sprengel di eseguire nelle varie incisioni la- 
paratomiche tagli trasversi che tengono conto 
della direzione dei nervi e delle aponeurosi del¬ 
la parete addominale. Non so se altri abbia reso 
nota, o faccia l’incisione così come io la pra¬ 
tico. Questa nota non ha la pretesa di legare 
un nome alla incisione, ma quella di dimo¬ 
strarne l’utilità pratica e il giusto criterio ana¬ 
tomico. 


Tecnica della incisione. 



1) Incisione cutanea: Essa s’inizia poco 
su dei punto di unione tra il III 0 medio con il 
III 0 esterno della linea ombelico-spina I. A. S. 
La direzione della incisione cutanea è obliqua, 
leggermente arcuata, verso il basso e l’interno. 
Ritengo tale incisione cutanea più anatomica ed 
estetica che non quelle longitudinali, o perfet¬ 
tamente trasverse, come alcuni praticano, in 
quanto essa tiene conto delle linee fessurali del¬ 
la cute addominale che, secondo la raffigura¬ 
zione di Langer, convergono dall’alto in basso 
e verso la linea mediana. Nella donna, dove 
l’estetica ha una certa importanza che il chi¬ 
rurgo moderno non deve disprezzare, l’incisio¬ 
ne può così in certo modo rimanere nascosta 
in una piega cutanea che il ventre talvolta fa 
nella sua parte inferiore; o essere in parte dis- 


Fig. 1. 

simulata da una delle strie gravidiche, la cui 
direzione concorda con quella delle fessure cu- 

tanee. , „ . . . 

In quanto alla lunghezza della incisione, noi 

siamo dalla parte di chi usa incisioni brevis¬ 
sime. (Il più delle volte non più di tre punti 
cutanei sono dati a chiudere il taglio della 

cute). 

È bensì vero che non si deve far dipendere 
la vita di una persona da un centimetro o più 
di sezione cutanea, ma è altrettanto vero que¬ 
sto: che spesso a lunghe incisioni cutanee, si 
fanno corrispondere relativamente piccole in¬ 
cisioni della aponeurosi e del peritoneo, che 
sono poi quelle che dànno la vera luce nel¬ 
l’addome. 
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La piccola incisione, in ogni modo, è espo¬ 
sta meno ad infettarsi e a complicarsi di suc¬ 
cessivo laparocele, previene meglio il prolasso 
dei visceri, richiede meno tempo nella sutura, 
e guarisce, con minor fastidio per il paziente, 
procurando maggior soddisfazione al chirurgo. 
Noi, con tali piccole incisioni, abbiamo potuto 
far alzare e far uscire dall’ospedale dei malati 
già fin dal quinto giorno dell’operazione. Si 
potrebbe forse giungere, operando in aneste¬ 
sia locale, a praticare in determinati casi an¬ 
che operazioni ambulatone. 

2) Sezionata la cute e il sotto-cutaneo, ap¬ 
pare l’aponeurosi del grande obliquo, che in¬ 
cidiamo secondo la direzione dei suoi fasci, la 
quale presso a poco decorre nel senso della in¬ 
cisione cutanea. Con divaricatori a nastro, di- 



Fic. 2. •— La linea punteggiata indica la sezione 
trasversa dell’aponeurosi del m. retto. 


rosi del piccolo obliquo e del trasverso. Si ca¬ 
rica con un divaricatore a nastro il muscolo 
retto e si sposta all’interno; con altro divari¬ 
catore si carica l’estremo esterno della inci¬ 
sione trasversa, e appare l’ultimo piano di se¬ 
zione della parete che, a seconda se si cade 
sopra o sotto lo spazio compreso dalla linea 
semicircolare del Douglas, è costituito dalla 
guaina posteriore del retto, o dalla semplice 
fascia trasversale. Inciso il peritoneo lungo il 
suo maggiore asse, se i labbri della incisione 
vengono totalmente caricati dai divaricatori e 



valichiamo l’incisione aponeurotica in modo 
da scoprire lateralmente il punto in cui la 
superficie muscolare del piccolo obliquo tra¬ 
passa nell’aponeurosi che va a costituire la 
guaina ant. del retto, e medialmente il punto 
di fusione con detta guaina dell’aponeurosi 
del grande obliquo. Sporge cosi nel mezzo del¬ 
la ferita, bene evidente, il muscolo retto con 
la sua guaina anteriore. 

3) Sezione trasversa della guaina anteriore 
del retto sino al margine esterno di essa, scon¬ 
tinuando così il punto di fusione delle aponeu¬ 


sollevati, si rimarrà sorpresi della sufficiente 
luce che la piccola incisione può dare. Abi¬ 
tualmente è il ceco a comparire, e talvolta l'ap¬ 
pendice che, allora, si può asportare senza 
quasi eviscerazione dello stesso ceco. Se anse 
meteoriche nascondono il grosso intestino, è 
utilissimo far dare una posizione inclinata al 
letto verso sinistra e il ceco allora si renderà 
visibile. Il resto della operazione si compie co¬ 
me di norma. 

La ricostituzione della parete si ha nella ma¬ 
niera più ideale. 
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L'incisione peritoneale viene del tutto co¬ 
perta dal muscolo retto che riprende il suo 
posto. L’incisione trasversa della guaina ante¬ 
riore del retto rimane anch’essa del tutto co¬ 
perta dal labbro mediale della incisione apo- 
neurotica del grande obliquo. 

Quasi mai vi è bisogno di praticare legature, 
non avvengono sfibramenti di muscoli, nessun 
nervo parietale viene assolutamente leso. 

La sezione dei vari piani della parete è così 
attuata secondo la loro rigorosa direzione ana¬ 
tomica, sicché la guarigione della ferita è mi¬ 
nimamente disturbata dal gioco muscolare che 
i moti del corpo (respiro, tosse, starnuto ecc.) 
possono indurre. Dippiù non essendovi pa¬ 
rallelismo alcuno fra i vari piani di sutura, la 
solidità della ricostituzione è tale che si può 
impunemente fare alzare il paziente il giorno 
dopo l’operazione. 

Ma si potrà obbiettare che con un simile ta¬ 
glio parietale si potranno solo asportare ap¬ 
pendici « a freddo », libere, a ceco mobile, 
e che potrebbe esserci imbarazzo nel caso che 
si dovesse drenare la ferita. In quanto al pri¬ 
mo appunto, io posso dire di aver tolto con 
simile taglio appendici della peggiore specie. 
Tutto sta nel far bene divaricare la ferita. Ma, 
acrobazie e virtuosismi a parte, nei casi vera¬ 
mente difficili e ad operatore non sufficiente- 
mente allenato, da tale tipico taglio anatomi¬ 
co quale io ho descritto e praticato indistin¬ 
tamente in tutte le mie ultime sessantaquattro 
operazioni di appendiciti, si può, a seconda 
del bisogno, farsi spazio verso l’esterno con il 
divaricamento dei fasci muscolari del piccolo 
obliquo e del trasverso, o verso l’alto o i n bas¬ 
so, sezionando longitudinalmente l’aponeurosi 
del retto. In quanto al drenaggio j limitato co¬ 
me noi facciamo il più delle volte ad un unico 
tubo di gomma imbottito, esso è agevolmente 
posto alTestremo esterno dell’incisione trasver¬ 
sa; e una volta tolto, il suo posto è occupato 
dal muscolo retto integro, sicché mai abbiamo 
notato il più piccolo laparocele anche nei casi 
drenati. 

Dirò poi che, nelle operazioni su pazienti 
grassi e con diastasi dei muscoli retti (donne 
in ispecie), l’incisione che proponiamo diventa 
di necessità, se si vuol praticare il taglio tipi¬ 
co di Mac-Burney; in quanto si cade, anche 
spostandosi molto verso l’esterno, più sul mu¬ 
scolo retto che non sui muscoli larghi dell’ad¬ 
dome. 

Nel caso che la diagnosi di appendicite ri¬ 
sultasse erronea, la condotta del chirurgo è va¬ 
riabile a seconda la tendenza e la capacità di 
ognuno. Se ci si decidesse a rinchiudere senza 


altro la breccia, per praticarne un’altra in sede 
opportuna, non si avrebbe per lo meno il ri¬ 
morso, col taglio che pratichiamo, di avere 
indebolito inutilmente la parete addominale. 
Se invece ci si volesse servire dello stesso ta¬ 
glio per finire un intervento sugli annessi, 
noi crediamo che ciò può farsi più agevolmen¬ 
te e con minor guasto della parete, che non 
con gli altri tagli comunemente usati per la 
appendicectomia. Basterà prolungare l’incisio¬ 
ne verso il basso e l’interno, previa legatura 
dei vasi epigastrici. Noi siamo riusciti ad aspor¬ 
tare annessi di destra e cisti ovaricbe rotte e 
torte sul peduncolo, lasciando, anche dopo 
drenaggio, perfetta integrità della parete. Non 
così consigliamo di fare per eventuali lesioni 
del fegato e del duodeno. Il prolungamento 
della incisione verso l’alto è molto più lesivo 
per i nervi e per le aponeurosi che non quello 
che si può praticare verso il basso. È prefe¬ 
ribile, se anche in tali casi ci si vuol servire 
di una sola incisione, adottare allora il taglio 
di Solieri. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive una incisione anatomica, che 
chiama trasversa transrettale, per l’operazione 
della appendicite. Egli l’ha praticata in 64 casi 
di appendicectomia, e ne dimostra l’utilità pra¬ 
tica sia dal lato anatomico, come da quello 
estetico. 


L’incisione anteriore extraperitoneale 
nel rene a ferro di cavallo. 

Dott. Sertorio Marinacci, 

libero docente di patologia chirurgica, 
di clinica chirurgica e medicina operatoria. 

Il rene a ferro di cavallo risulta quasi co¬ 
stantemente dalla fusione degli estremi infe¬ 
riori dei due reni: il punto di riunione tro¬ 
vasi al dinanzi della colonna vertebrale in mo¬ 
do che l’intero organo forma una semiluna 
a concavità rivolta in alto: il volume delle due 
parti può essere uguale o una può esser sensi¬ 
bilmente più piccola: l’istmo è costituito di 
sostanza corticale e midollare insieme: a volte 
è formato solamente di tessuto fibroso: incro¬ 
cia la colonna vertebrale passando al dinanzi 
della cava, dell’aorta a un’altezza che varia 
dalla 2 a alla 4 a lombare: l’ilo guarda al di¬ 
nanzi e all’interno; le masse laterali sono in 
rapporto con lo psoas, la parte inferiore del 
diaframma, il quadrato dei lombi. I rapporti 
col duodeno sono vari: se lo spazio interre¬ 
nte è breve il duodeno ricopre il rene destro 
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nella sua porzione discendente, e il rene si¬ 
nistro nella sua porzione ascendente: se i due 
reni sono allontanati, l’anello duodenale è 
iscritto nella concavità della sinfisi renale, e 
il colon circonda per lo più la massa renale : 
il mesentere taglia obliquamente con la sua 
inserzione la metà destra dell’istmo e passa 
direttamente sul rene destro: le arterie me¬ 
senteriche superiore ed inferiore passano sem¬ 
pre al disopra dell’istmo. L’arteria renale può 
esser unica, doppia, tripla sino ad esser in 
numero di dieci come in due casi di Haller: 
nascono il più delle volte dall’aorta, dall 'ilia¬ 
ca, più raramente dall’ipogastrica, sacrale me¬ 
dia, mesenterica. Le vene sono meno numero¬ 
se ed hanno meno anomalie delle arterie : va¬ 
riabile c anche il numero dei bacinetti, per 
solito due, e il numero degli ureteri. 

Fra le altre varietà di rene a ferro di ca¬ 
vallo, ricorderò il rene a concavità inferiore, 
il rene sigmoide (ognuno si trova da un lato, 
uno al disotto dell’altro, uniti da un istmo che 
unisce il polo inferiore di un rene col polo 
superiore dell’altro: il « rein en gaiette » (Ku- 
chenniere) : massa mediana unica, al davanti 
della colonna vertebrale e del sacro. 

È una malformazione piuttosto rara che in 
genere passa inosservata. Il Rowsing descrisse 
una sindrone da rene a ferro di cavallo, che 
non è certo costante : tumefazione trasversale 
dura elastica fissa 2 o 3 centimetri sopra l’om- 
bellico; dolori che si accentuano sopratutto al- 
l’iperdistensione della colonna vertebrale, do¬ 
lori dovuti, secondo l’Autore, alla compressio¬ 
ne del tratto intermedio sui nervi periaortici 
sottostanti : il rene per solito è più mediano, 
più basso, più fisso. La pielografia può dar 
dati sicuri ; brevità anormale degli ureteri, più 
vicini alla colonna vertebrale, deformità della 
pelvi che è più bassa, più vicina alla colonna 
vertebrale, girata anteriormente in modo da 
ricoprire l’ombra dei calici. 

Il rene a ferro di cavallo può andar soggetto 
a tutte le affezioni dei reni normali : la calco¬ 
losi, l’idronefrosi, la pionefrosi sono partico¬ 
larmente frequenti, in rapporto probabilmente 
a malformazione dell’uretere o a compressione 
che possono esercitare dei vasi anormali. 

Quale è la via da seguire in caso di rene a 
ferro di cavallo? Credo si debba anzitutto di¬ 
stinguere i casi in cui fu prima fatta la dia¬ 
gnosi della malformazione renale, e i casi nei 
quali essa è un reperto della lombotomia : in 
questi casi si è usata l’incisione lombare per¬ 
chè non si è fatta prima la diagnosi : si rico¬ 
nosce che il polo inferiore sorpassa la linea 
mediana per ricongiungersi a quello del lato 
opposto; allora la diagnosi è chiara onde sì 


deve prolungare l’incisione lombare in basso 
e in dentro sino al bordo del grande retto del¬ 
l’addome per aver luce sufficiente (grande in¬ 
cisione lombare). 

Ma nei casi nei quali si sia fatta prima la 
diagnosi, è da seguire anche l’incisione lom¬ 
bare? 

Generalmente si ammette che anche in 
questi casi non si debba abbandonare la so¬ 
lita via lombare. Però se si riflette alla topo¬ 
grafia abituale del rene a ferro di cavallo, alle 
sue connessioni con la colonna vertebrale, al 
diverso orientamento dell’ilo, alle anomalie 
vasali, alla sua fissità specialmente in rapporto 
a fatti flogistici, alla sua sede mediana più che 
laterale nei casi a istmo breve, all’impossibi¬ 
lità dell’estrinsecazione e le difficoltà di domi¬ 
nare l’emorragia per via lombare, ne viene di 
conseguenza l’opportunità anzi la necessità di 
seguire una via diversa che non la solita lom¬ 
bare. 

Il Papin con la sua grande autorità è di 
questa opinione; egli ha seguito in simili casi 
l’incisione trasversale del Pean fatta all’altezza 
dell’ombellico che è stata di sua completa sod¬ 
disfazione. 

Molti hanno anche seguito la via transperi¬ 
toneale, preconizzata dal Rowsing. Il Rowsing 
procede così : respinge in alto la massa inte¬ 
stinale, incide il peritoneo posteriore in fuori 
dell’angolo destro del colon, e del duodeno 
per andare a isolare l’istmo renale. Si richiu¬ 
de poi il peritoneo posteriore: questa via na¬ 
turalmente è da scartare nelle complicazioni 
settiche. 

10 ho avuto occasione di osservare e di ope¬ 
rare un caso di rene a ferro di cavallo pione- 
frotico con incisione anteriore e straperitonea- 
le: fui consigliato a seguire questa via dal¬ 
l’estrinsecazione anteriore, e daH’esser già sta¬ 
ta seguita senza risultato da un altro chirurgo 
la solita via lombare. Ricorderò tre incisioni 
anteriori estraperitoneali, proposte due dal 
D’Antona e una dal Bazy. 

11 D’Antona fin dal 1885 propose il suo me¬ 
todo addomino-extraperitoneale che poi venne 
seguito dal v. 'Bergmann onde in Germania 
il metodo va, a torto, sotto il nome di questo 
autore. 

Il D’Antona propose ed eseguì due incisioni, 
una diretta che parte dall’ottava cartilagine 
costale e si porta in basso in direzione della 
metà dell’arcata crurale; l’altra curva, con con¬ 
cavità anteriore ed interna, parallella in alto 
al bordo costale, in basso alla cresta iliaca : 
s’incidono i muscoli larghi dell’addome, si 
scolla ampiamente il peritoneo e si ottiene un 
campo vasto per dominare il peduncolo ed 
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eseguire qualsiasi grave e complicata opera¬ 
zione sui reni. Queste incisioni che il D’An- 
tona chiamò addomino-extraperitoneali, l’au¬ 
tore adoperava per i tumori renali voluminosi. 

Il Bazy sin dal 1914 adopera l’incisione tra¬ 
sversale anteriore extraperitoneale: scopo es¬ 
senziale è di dare un accesso diretto al pedun¬ 
colo renale ed ai grossi vasi della regione e di 
permettere in questa « zona di difficoltà » ma¬ 
novre eseguibili costantemente sotto il con¬ 
trollo della vista : essendo extraperitoneale si 
può utilizzare per le operazioni settiche. 

L'incisione parte dall’estremità della unde¬ 
cima costola e si porta in avanti; si apre la 
guaina del retto, il che permette spostare il 
muscolo senza reciderlo: s’incidono i muscoli 
larghi dell’addome, si respinge il sacco peri¬ 
toneale e il suo contenuto all’innanzi sino alla 
linea mediana, si apre la loggia renale espo¬ 
nendo bene il rene, il suo peduncolo, i grossi 
vasi. L’incisione è poco mutilante. 

Ho avuto occasione di usare in due casi le 
incisioni anteriori del D’Antona. In un caso, 
operato qualche anno fà, (si trattava di un 
grosso tumore renale in una donna, che si 
estrinsecava verso l’addome tanto da far na¬ 
scere qualche dubbio sulla diagnosi): eseguii 
l’incisione anteriore verticale: mi rispose be¬ 
ne: potei con molta esattezza, sotto il controllo 
della vista, liberare l’enorme tumore ricoverto 
di grosse vene dello spessore di un dito, la cui 
lacerazione, con manovre brusche e cieche 
avrebbe dato emorragia inquietante : la malata 
guarì bene. 

Recentemente ho usato l’incisione anteriore 
curva in un rene a ferro di cavallo pio-nefro- 
tico. Riporto brevemente la storia clinica. 

C. Luigi, di anni 24; entra nell’Ospedale Civile 
di Avezzano il 15-11-30. 

Nulla nel gentilizio e nell’anamnesi remola per¬ 
sonale. L’affezione attuale ebbe inizio nel 1924 
con dolori intensi addominali, accompagnati da 
vomito e da disturbi della minzione: minzione 
frequente dolorosa, bruciore al meato: tali crisi 
dolorose avevano breve durata; divennero in se¬ 
guito più intense e più frequenti onde il malato 
fu costretto a ricoverarsi in un Ospedale di Roma 
ove rimase degente vari mesi: quivi fu accertato 
trattarsi di calcolosi in rene a ferro di cavallo: 
venne praticata una lombotomia destra, di cui re¬ 
sidua la cicatrice, senza però alcun risultato. Le 
crisi dolorose sono continuate anche più intense, 
spesso seguite da ematuria e da piuria, con eleva¬ 
zione di temperatura. 

All’esame obbiettivo le condizioni generali ap¬ 
paiono alquanto deperite; notevole stato anemico: 
nulla a carico dell’apparato respiratorio e circo¬ 
latorio. 

All’esame dell’addome si nota in corrisponden¬ 
za della regione ombellicale una tumefazione che 
si estende per un paio di dita dal lato destro: la 
tumefazione ha la grandezza di un'arancia, a su¬ 


perficie ineguale dolentissima alla palpazione, im¬ 
mobile sotto la mano che palpa, con i movimenti 
respiratori, con i cambiamenti di posizione, net¬ 
tamente fluttuante: il suono è ridotto in corri¬ 
spondenza di essa: la radiografia dimostra un’om¬ 
bra estesa dalla II alla IV lombare obliqua dal¬ 
l’alto al basso dall’esterno all'interno che viene in 
contatto con la colonna vertebrale in corrispon¬ 
denza della III e IV lombare, per di più si vede 
un’ombra ristretta corrispondente all’istmo, che 
passa al dinanzi della III lombare. 

L’estrinsecazione anteriore, quasi mediana della 
tumefazione, la sua immobilità, Tesser stata già 
seguita, senza risultato, la via lombare, mi sug¬ 
gerirono di scegliere la via anteriore extraperito¬ 
neale, e fra le incisioni proposte, volli eseguire 
la curva del D’Antona; tale incisione mi avrebbe 
data una vasta via di accesso, e mi avrebbe per¬ 
messo, sotto il controllo visivo, uno scollamento 
lento e laborioso del peritoneo, che dato i fatti 
flogistici doveva esser certamente, come lo era, 
aderente alla tumefazione renale. Aumentato, 
piegando il tavolo, l’insellatura lombare, incisi 
i muscoli larghi, il trasverso, aprii la guaina del 
retto, onde spostare il muscolo senza inciderlo, 
scollai piano piano, con le dita e poi con tampo¬ 
ni montati il peritoneo aderente alla tumefazio¬ 
ne renale sino a metter bene in evidenza ed iso¬ 
lare la sacca renale saldata alla colonna vertebra¬ 
le: avendo aperto la guaina del retto mi fu pos¬ 
sibile con grossi divaricatori un ampio sposta¬ 
mento del peritoneo e del suo contenuto: aperto 
ampiamente la sacca purulenta si dette esito a no¬ 
tevole raccolta e a calcoli. 

Si zaffò la cavità renale e parzialmente la ferita; 
per il resto si ricostituì a punti staccati la parete: 
il decorso post-operatorio fu normale. 

Da quanto ho esposto credo si possa ve¬ 
nire alla seguente conclusione: in caso di. 
rene a ferro di cavallo che si sia potuto dia¬ 
gnosticare prima dell’intervento, non si deve 
senz’altro accettare la regola di seguire la via 
lombare, come del resto molti consigliano. 
Per le ragioni già esposte riguardante la topo¬ 
grafia del 'rene a ferro di cavallo, le sue con¬ 
nessioni colla colonna vertebrale, il diverso 
rientramento dell'ilo, le anomalie va,sali, ecc., 
ritengo che l’incisione anteriore extraperitonea¬ 
le sia la più adatta: essa dando una visione più 
ampia, un orientamento più sicuro, faciliterà 
le difficoltà che s’incontrano, poiché ogni ma¬ 
novra sarà sotto il controllo diretto della vista. 

Le incisioni più raccomandabili sono: l’in¬ 
cisione del Pean, seguita dal Lapin, le inci¬ 
sioni del D’Antona, specialmente la curva, l’in¬ 
cisione del Bazy, tutte extra peritoneali e quin¬ 
di utilizzabili anche in caso di complicanze 
settiche. 

RIASSUNTO. 

L’A. dopo aver brevemente accennato alle 
varietà del rene a ferro di cavallo e alla sua 
patologia, espone le ragioni che consigliano 
l’incisione anteriore extraperitoneale, quando 
s’interviene per tale entità morbosa. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SANGUE. 

Agranulocitosi (neutropenia maligna). 

(W. Dameshek. The /Imene. Journ. of thè 

Medie. Sciences, aprile 1931). 

Oggi si dà il nome di agranulocitosi alla 
malattia definita nel 1922 da Schultz col no¬ 
me di angina agranulocita, caratterizzata da 
forte mal di gola con leucopenia. Il cambia¬ 
mento del nome si deve al fatto die esistono 
forme senza mal di gola. Altri nomi si danno 
alla stessa malattia: neutropenia maligna, sepsi 
agranulocitica, mucosite necrotica agranuloci- 
iica, angina necrotica, leucopenia maligna con 
sepsi. Già prima dello Schultz, Frank aveva 
descritto un càso chiamandolo panmielotisi. 

L’A. ritiene che il nome che merita di es¬ 
sere generalizzato è quello di neutropenia ma¬ 
ligna. Egli descrive dettagliatamente nove casi. 

La malattia è più frequente nell’età adulta, 
ma si può osservare anche nei bambini (anche 
al disotto di due anni); è pure più frequente 
nelle donne. 

In 8 casi su nove precedeva la malattia 
un periodo più o meno lungo di senso di de¬ 
bolezza (per mesi o per anni). L’inizio è sta¬ 
lo rappresentato da febbre con brivido e mal 
di gola con frequente interessamento ghian¬ 
dolare. In 4 casi ci fu iItero, in uno c’era 
come complicanza il diabete con acidosi, in 
uno ci furono sintomi meningei, uno era in 
un luetico. 

La durala della malattia ha oscillato fra 
3 giorni e tre mesi. Due volte sole l’A. potè 
fare l’autopsia. 

Caratteristica della malattia è la leucopenia. 
All’inizio il numero dei leucociti può essere 
normale e diminuisce poi rapidamente e pro¬ 
gressivamente. In un caso Dameshek trovò dei 
leucociti immaturi, il cui aumento verso la fine 
della malattia è chiamato crisi mielocitica. 
Essa è dovuta alla comparsa in circolo dei 
pochi granulociti immaturi che ancora sono 
rimasti dopo la lesione del tessuto leucopoie- 
Iico del midollo. I linfociti e i monociti pos¬ 
sono essere di numero normale e la leucope¬ 
nia è dovuta unicamente alla diminuzione dei 
granulociti. A volte c’è anche riduzione dei 
linfociti. 

I globuli rossi sono diminuiti, l’indice di 
colorazione è basso. 

Le piastrine sono normali o aumentate di 
numero e questo è un elemento di diagnosi 
differenziale dell’anemia aplastica da benzolo 
o da altre cause. 

Sei volte fu fatta l'emocoltura; in 4 fu 
sterile. In un caso fu coltivato uno streptococ¬ 
co anaerobio, ma il sangue prelevato il gior¬ 
no seguente non provocò alterazioni sulla ca- 
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via e sul coniglio, mentre dopo 9 giorni morì 
un topo in cui era stata inoculata la cultura 
dello streptococco. In un caso fu coltivato il 
pneumocGCCO, ma oltre l’agranulocitosi c’era 
una polmonite pneumococcica. 

In alcuni casi ci furono alterazioni tossin¬ 
fettive del rene. 

La biopsia del midollo osseo è importan¬ 
te. In un caso l’A. non trovò alterazioni pa¬ 
tologiche. In un altro caso c’erano molte 
cellule eritroblastiche ma mancavano comple¬ 
tamente mielociti e polimorfonucleati e ci so¬ 
no solo mieloblasti; questo è il segreto carat¬ 
teristico trovato da altri autori. 

La diagnosi deve farsi escludendo tutte le 
malattie- che possono dare leucopenia. 

Nel 90% dei casi la malattia è mortale. La 
guarigione è dovuta, secondo alcuni, alla te¬ 
rapia: Roentgenterapia con applicazioni sulle 
ossa, o trasfusioni, o drenaggio degli ascessi 
che si possono essere formati. 

Per la patogenesi si ammette un’azione tos¬ 
sica o settica sulle cellule mieloidi- nessun 
germe specifico è stato trovalo. 

R. Lusena. 

Sull’azione dello stomaco neH’anemia per¬ 
niciosa. 

(Gutzeit e Herrmann. Munck. A/et/. Il ock., 

n. 7, 1931). 

Gli AA. ricordano i brillanti risultati che 
l’uso degli estratti di stomaco ha ottenuto nel¬ 
la cura della malattia di Biermer. 

L stato Gastle che ha dato il primo im¬ 
pulso a questo nuovo indirizzo terapeutico os¬ 
servando che dalla carne del muscolo posta in 
contatto con il succo gastrico si libera una so¬ 
stanza che non si trova nè nel muscolo solo, 
nè nel solo succo gastrico, e che è attivissima 
nella cura dell’anemia perniciosa. 

Gli AA. hanno ripetuto sotto un attento 
controllo le ricerche di Caslle, ed hanno ot¬ 
tenuto sempre dei buoni risultati (crisi di re- 
ticolociti in III a e IV a giornata, e aumento dei 
gl. rossi e dell’emoglobina). 

Facendo agire sul muscolo, invece del suc¬ 
co gastrico, una specialità commerciale « l'a- 
zidolpepsin » il risultato è stato ugualmente 
buono, mentre questa stessa specialità, data 
isolatamente o mescolata ad altri cibi, è stata 
del tutto inefficace. 

Ancor oggi è del tutto ignoto qual sia la 
parte del secreto gastrico a cui si deve attri¬ 
buire l’azione in parola: certo non si tratta del 
labfermento, che manca completamente nel¬ 
l’attivissimo « Ventramon ». 

Ultimamente gli AA. hanno osservato che 
anche preparati della mucosa gastrica nelle 
regioni del piloro e del fondo, contenenti lo 
strato glandolare e piccole strie della muscola- 


ris mucosae, ma senza elementi dello strato 
fondamentale muscolare della parte gastrica, 
erano ugualmente attivi, sopratuito quelli del¬ 
la regione del fondo. 

Bisogna dunque pensare che è appunto la 
mucosa dello stomaco, con l’aggiunta del sot¬ 
tile strato di muse, mucosae che contiene le 
sostanze attive. 

Non è probabile che esse siano identiche 
con quelle del fegato; i metodi di estrazione 
non sono gli stessi. Verosimilmente le sostan¬ 
ze attive sono due, una nella carne muscolare, 
e una nel succo gastrico: entrambe sono pre¬ 
senti nella mucosa dello stomaco. 

Un’ultima esperienza, praticala con la som¬ 
ministrazione di estratto secco, polverizzato, di 
parete dell’intestino tenue, ha fallito comple¬ 
tamente. V. Serra. 

L’uso endovenoso dell’estratto di fegato. 

(W. B. Castle e F. H. Lvsckey Tayi.or. The 

Journ. of thè Americ. Medie. Assoc., 11 apri¬ 
le 1931). 

Nei tentativi di isolare il principio attivo 
che agisce nella cura dell’anemia perniciosa, 
Colui, Minot e i loro collaboratori isolarono 
un estratto attivo, la frazione G, ma solo do¬ 
po che furono preparate dal Colin delle fra¬ 
zioni che non danno reazioni proteiche l’e¬ 
stratto di fegato fu potuto usare per via endo¬ 
venosa. 

Gli AA. prepararono dei derivati della fra¬ 
zione B che sebbene non davano reazioni pro¬ 
teiche pure provocavano abbassamento della 
pressione arteriosa tanto negli animali da espe¬ 
rimento che nell’uomo. Ma nell’uomo l’ipoten¬ 
sione era di brevissima durata: 1-2’. 

L’iniezione dà rossore della faccia, dove il 
paziente avverte senso di calore. Un asmatico 
ebbe dopo l’iniezione aumento della dispnea 
(come avviene per l’istamina). 

In un caso ci fu brivido seguito da febbre. 

Una sola iniezione endovenosa di estratto 
epatico derivante, da 100 gr. di fegato provo¬ 
ca una reazione vivace: al 5° giorno si ha il 
massimo della reazione coll’aumento dei reticu- 
lociti (25,4-27,8 %) e in dieci giorni si ha au¬ 
mento di un milione di globuli rossi. Questo 
risultato è notevole se si ricorda che 100 gr. 
di fegato per bocca non agiscono. 

Gli AA. dicono che la priorità di quest’os¬ 
servazione spetta a Gàusslen di Tubinga, il qua¬ 
le adoperò estratto per iniezioni endomusco¬ 
laci; essi però lavorarono indipendentemente 
dal Gàusslen. L’attività dell’estratto per via 
endovenosa è maggiore che per via orale pro¬ 
babilmente per le condizioni funzionali del¬ 
l'apparato digerente che è alterato nell anemia 

perniciosa. 

li. Lusena. 
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PERITONEO. 

Sulla peritonite da pneumococco. 

(Wolfsohn. Zent. /. Chir. n. -16, 1930). 

Nel 1925 aveva già riferito su 7 casi osser¬ 
vati in 3 anni ed ora aggiunge altri 7 casi che 
ha avuti negli altri 5 anni, così che ha una 
casistica complessiva di 14 malati. Tale nume¬ 
ro indica che la peritonite da diplococco non è 
molto rara tanto che Obadalek crede che su 
30 casi di appendicite acuta si trovi un caso 
di tale peritonite. 

Il punto più importante è quello che riguar¬ 
da il trattamento per cui i chirurgi sono di¬ 
visi in due parti, alcuni vogliono operare su¬ 
bito, gli altri vogliono attendere che si sia for¬ 
mato nell’addome un grosso ascesso pneumo- 
coccico. 

E certo che i risultati dell’apertura di un 
ascesso sono migliori di quelli ottenuti con 
l’operazione nello stadio di peritonite acuta. 
Ma la difficoltà maggiore consiste nel fare la 
diagnosi ed i risultati cattivi per l'operazione 
nello stadio acuto sono dovuti alla possibilità 
di uno scambio con l’appendicite perforata. 

Nei 'casi dell’A. si osserva che i primi 7 non 
furono diagnosticati essendo stati scambiati 5 
con una infiammazione dell’appendice e 2 con 
ascesso da peritonite tubercolare. 

Negli altri 7 casi in 4 fu fatta la diagno¬ 
si (in due di certezza in 2 di probabilità) 
e nei rimanenti 3 casi fu diagnosticata un’in¬ 
fiammazione del cieco, un ascesso del Dou¬ 
glas post aborto, una perforazione nella cavi¬ 
tà peritoneale o nel tessuto perirenale essen¬ 
dosi trovata una raccolta perinefritica che poi 
l’autopsia chiarì trattarsi di una peritonite di¬ 
plococchi. 

La sintomatologia più importante è quella 
che si riferisce allo stadio acuto della malattia. 
L’inizio intanto è simile a quello dell’appendi¬ 
cite. 

L’anamnesi recente fa rilevare un periodo 
prodromico di 2-3 giorni con catarro delle vie 
respiratorie, o sintomi dispeptici. 

Non si ha mai pulmonite nello stadio pre¬ 
cedente alla p. d.; nella maggior parte la ma¬ 
lattia viene rapidamente senza altre localiz¬ 
zazioni. 

La malattia colpisce la età fino ai 14 anni e 
nella maggior parte bambine. 

L’inizio è molto grave: i malati sono apa¬ 
tici, non oppongono resistenza e non accusano 
che un modico dolore. 

La temperatura è alta e quasi sempre rag¬ 
giunge i 39-40° mentre nell’appendicite la re¬ 
gola è di 37,5-38,5. 

Un sintonia frequente è l’erpes labialis, che 
può accoppiarsi a dispnea e cianosi. 

Il polso è nello stadio acuto straordinaria¬ 
mente frequente piccolo e fuggente, mentre 
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nell'infiammazione acuta del cieco è poco 
alterato. 

Mentre nell’appendicite si ha una contrattura 
del retto ed il dolore caratteristico, nella p. d. 
si trova un rigonfiamento di tutto l’addome 
con forte meteorismo e dolorabilità diffusa in 
diversi punti con una leggera resistenza dei 
muscoli che sopportano bene la pressione pro¬ 
fonda. 

La diarrea caratteristica della p. d. può ap¬ 
parire all’inizio o al 2°-3° giorno ed è un note¬ 
vole aiuto per la diagnosi. 

Da autori inglesi è stata utilizzata la puntu¬ 
ra addominale con la quale nel liquido puru¬ 
lento possono esser messi in evidenza i pneu- 
mococchi. Tale metodo sostenuto da Salzer e 
Kirchhoff non è stato utilizzato dall’A. per 
paura di qualche lesione dell’intestino a cau¬ 
sa del meteorismo. 

Può utilizzarsi la ricerca dei pneumococchi 
nel naso o nel secreto vaginale ma non come 
reperto caratteristico. 

Il quadro ematologico non dà un dato carat¬ 
teristico potendosi avere leucocitosi di 30 mila 
e più con un più alto valore di polinucleati. 

Le culture del sangue potrebbero dare un si¬ 
curo appoggio diagnostico qualora riuscisse¬ 
ro positive, ma rappresentano un mezzo dia¬ 
gnostico tardivo. 

Nei primi casi dell’A. di 5 operati nello sta¬ 
dio acuto sono morti 3 e 2 guariti e tale alla 
mortalità coincide con quella riscontrata da 
altri. 

Una parte di questi malati muore nel pri¬ 
mo periodo di 3-4 giorni anche senza opera¬ 
zione; quelli che raggiungono lo stadio della 
formazione dell’ascesso vengono ordinariamen¬ 
te a guarigione. Così è successo in 6 di 8 am¬ 
malati di Kirchhoff. 

Nella temperatura di questi casi possono 
notarsi 4 periodi : uno che corrisponde allo 
stadio acuto con febbre alta e schoc, un secon¬ 
do stadio di remissione, un terzo di formazione 
dell’ascesso, ed un quarto dopo l’incisione. 

L’A. riporta brevemente le storie dei suoi 
14 casi riguardanti per lo più bambini e solo 
in 3 casi persone adulte. 

Complessivamente su 9 operati nello sta¬ 
dio acuto si sono verificate 4 morti e 5 guari¬ 
gioni e su 5 operati nello stadio della forma¬ 
zione dell’ascesso si sono avute 1 morte e I 
guarigioni. R. ©rancati. 

Il quadro morboso della linfangite mesen- 
teriale e peritoneale. 

(Pribram. Med. Klin ., n. 24, 1931). 

L’A., ricorda che il sistema linfatico del¬ 
l'addome è il più esteso del corpo, e che è 
direttamente a contatto con l’endotelio della 
sierosa: l’infiammazione di questa rete è so- 
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vente la causa di molteplici disturbi, e costi¬ 
tuisce una vera e propria malattia. 

Mentre gli appendicitici acuti, anche gra¬ 
vissimi, una volta operati, non presentano più 
disturbi di sorta, quelli cronici seguitano a 
lamentare dolori, generalmente nella regione 
dell’intervento, che passano sotto la qualifi¬ 
ca di « dolori cicatriziali ». 

Per comprendere questa strana differenza di 
comportamento, si deve ricorrere appunto al 
concetto della linfangite. Quante volte il chi¬ 
rurgo, operando, trova in questi casi una in¬ 
fiammazione cronica delle vie linfatiche, che 
aderiscono ai fogli della sierosa e formano ci¬ 
catrici che tendono a retrarsi! Spesso anche le 
glandole linfatiche sono ingrossate e presen¬ 
tano i segni di uno stato catarrale. 

L’impegno delle vie e delle glandole linfa¬ 
tiche è molto probabilmente responsabile di 
quelle crisi dolorose che possono colpire gli 
appendicitici in punti lontani dalla sede clas¬ 
sica dell’organo. 

Si pensi, inoltre, che l’appendice può talora 
apparire intatta, ma che i germi, passando at¬ 
traverso le sue pareti e giungendo ai vasi lin¬ 
fatici regionali, vi destano flogosi e provo¬ 
cano la fenomenologia dolorosa. 

Analogamente vanno le cose nel campo del¬ 
le vie biliari: là noi vediamo i germi traver¬ 
sare le pareti della cistifellea e dividere le vie 
linfatiche, creando quel complesso e intricato 
quadro morboso che si chiama « pericoleci- 
stite ». Sembra anzi che esista, in genere, una 
specie di contrasto tra l’intensità della reazio¬ 
ne offerta dalla parete dell'organo (appendice, 
cistifellea) al passaggio, alla diffusione dei ger¬ 
mi, e lo stato anatomo-funzionale delle vie lin¬ 
fatiche, dove l’organo si difende di più, ivi la 
linfangite è meno marcata: e viceversa. 

La linfangite peritoneale ci spiega i varii qua¬ 
dri morbosi delle così dette « sindromi aderen- 
ziali » : e ci permette infine di comprendere 
meglio le tristi vicende di molti malati dell’ad¬ 
dome che via via sacrificano l’appendice, la 
cistifellea, ecc., senza riuscir mai a liberarsi 
completamente dai loro disturbi. 

Va tenuto gran conto dei rapporti strettis¬ 
simi che legano le angine a codesta forma 
di linfangite; recidive delle prime portano con 
grande frequenza a una recrudescenza del¬ 
le seconde. V. Serra. 

ORGANI DELLA RESPIRAZIONE. 

Tubercolosi polmonare periilare 

negli adulti. 

(Knud Faber (Acta Medica Scandinavica , 1931, 

fase. V-YI). 

L'opinione che la tubercolosi polmonare si 
inizia il più frequentemente negli apici e da 
qui proceda in profondità nel tessuto polmo¬ 


nare fu il naturale risultato dei reperti ana- 
tomopatologici così come dei reperti clinici 
ascoltatori, essendo generalmente i fenomeni 
più evidenti localizzati intorno alla clavicola. 

Questa opinione era già stata formulata da 
Laennec e non era mai stata contestata du¬ 
rante il secolo scorso. 

Ma in questi ultimi anni in cui l’esame ra¬ 
diografico ha permesso di localizzare più esat¬ 
tamente il processo tubercolare incipiente e 
specialmente di osservarlo in uno stadio più 
iniziale di quello che fosse prima possibile; il 
concetto dell’inizio apicale della tub. polm. è 
stato sottoposto a notevoli revisioni. Si è vi¬ 
sto infatti che i tanto discussi nuovi infiltrati 
( friihinfiltraten ) sono il più frequentemente 
localizzati sotto la clavicola involvendo l’apice 
solo secondariamente. 

L’attenzione è stata inoltre rivolta alle in¬ 
filtrazioni partenti dall’ilo (tubercolosi polm. 
periilare) e si è sostenuto che questa forma di 
origine sia la più comune : è noto infatti che 
nei bambini nei primi cinque anni di vita 
simili infiltrazioni periilari sono relativamen¬ 
te frequenti. Negli adulti peraltro le infiltra¬ 
zioni periilari sono state considerate infre¬ 
quenti, ma le opinioni stanno cambiando an¬ 
che a questo riguardo. In Germania Alexander 
e Redeker e a Parigi Leon Bernard hanno 
pubblicato vari lavori a questo riguardo. Que¬ 
sto ultimo A. crede che la t.b.c. periilare sia 
la forma più frequente di inizio della t.b.c. 
polmonare: egli crede cioè che l’individuo sia 
stato prima soggetto ad una infezione prima¬ 
ria accompagnala dall’infezione delle ghian¬ 
dole ilari dipendenti (primaraffekt dei tede¬ 
schi) e che le ghiandole ilari susseguentemen- 
te siano diventate il punto di partenza dell’in¬ 
fezione progressiva del tessuto polmonare : 
forme queste che hanno un particolare qua¬ 
dro radiografico. 

L’A. (Faber) descrive 9 casi di tubercolosi 
periilare in adulti in cui il quadro clinico e 
radiologico era molto simile a quello descrit¬ 
to da Léon Bernard, e dall’esame di questi casi 
trae alcune interessanti considerazioni. 

Riguardo alla diagnosi di queste forme, essa 
all’esame radiografico risulta facile per quan¬ 
to talvolta possano sorgere dei dubbi come 
per es., la presenza di un tumore maligno se 
l’infiltrazione è ben delimitata oppure la dif¬ 
ficoltà di distinguere se il processo tuberco¬ 
lare è limitato alle ghiandole della regione i- 
lare o anche il polmone è preso: in questi ca¬ 
si aiuterà la storia del caso e il reperto di 
b. di Koch nell’espettorato. Per mezzo dell’e¬ 
same clinico ascoltatorio la diagnosi è tanto 
difficile quanto incerta; è caratteristico di que¬ 
sta forma il fatto che i fenomeni ascoltatori 
sono indistinti o mancano del tutto: tuttavia 
la maggior parte dei casi presenta fenomeni 
abnormi all’ascoltazione: si hanno cioè rantoli 


1400 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 38] 


talvolta con ottusità e variazioni del respiro 
nelle parti più basse del polmone, nell’ascella 
o nella regione infrascapolare; più raramen¬ 
te si trovano dei rantoli localizzati all’apice, 
per quanto questo alla lastra radiografica si 
presenti perfettamente chiaro. 

È caratteristica in tutti questi casi la man¬ 
canza di espettorazione. 

La prognosi della infiltrazione periilare è se¬ 
condo vari autori, relativamente buona per 
quanto in alcuni casi il processo possa subire 
un’estensione fatale. 

Quanto alla terapia grande importanza è sta¬ 
ta data allo pneumotorace artificiale il quale è, 
secondo i Francesi, assolutamente indicato in 
queste forme di tubercolosi. 

L’A. ha preferito trattare prima i pazienti 
con la sanocrisina ed in seguito, se reso ne¬ 
cessario dal l’estensione del processo, applicare 
il pneumotorace: ha in tal modo risparmiato lo 
pneumotorace in 6 paz. che sono guariti con 
la sanocrisina, ma ha perduto un paziente 
che forse si sarebbe salvato se lo pneumotora¬ 
ce fosse stato applicato subito. 

Riguardo alla patogenesi di queste forme 
sembra dagli studi di AA. americani che esse 
possono avere origine sia da un primaraffekt 
della parte ilare dei polmoni sia dalle ghiandole 
ilari tubercolari. 

In alcuni casi il processo ilare esacerban¬ 
dosi si estende verso la clavicola (regione in- 
tercleidoilare di L. Bernard) ma può esten¬ 
dersi anche verso le parti basse del polmone. 

Inoltre all’autopsia di alcuni individui non 
tubercolosi manifesti, si possono trovare i pol¬ 
moni mostranti i residui di antiche lesioni tbc. 
in forma di cordoni o trabecole che si esten¬ 
dono dall’ilo nell’interno del polmone special- 
mente verso la clavicola : queste trabecole sono 
spesso lievemente nodose per piccoli focolai di 
vecchia data ma possono dare origine a 
processi pneumonici nuovi. Queste forme deb¬ 
bono essere classificate fra i friihinfiltrat dei te¬ 
deschi e sono dovute a rein filtrazione endo¬ 
gena e non a reinfezione esogena come si era 
asserito. Secondo Bernard il loro sviluppo av¬ 
verrebbe così : prima un processo pneumoni- 
co localizzato (focolaio primario) che infetta le 
ghiandole ilari per via linfatica (complesso pri¬ 
mario); indi un’estensione del processo in di¬ 
rezione opposta procedente dalle ghiandole ila¬ 
ri nel polmone sotto forma di linfangite tuber¬ 
colare che a sua volta dà origine allo sviluppo 
di nuovi processi pneumonici. 

G. La Cava. 

Asma infettivo e suoi rapporti con malat¬ 
tie infettive dei seni e dei polmoni. 

(L Harkavy e F. Maisel. The Journ. oj thè 

Americ. Medie. Assoc ., 30 maggio 1931). 

Molti lavori sono stati fatti sull’asma negli 
ultimi anni specialmente riguardanti l’allergia 


come causa occasionale dell'asma in soggetti 
costituzionalmente predisposti per alterazioni 
del sistema neurovegetativo. Se l’eccitante al¬ 
lergico manca può essere sostituito dal fattore 
infettivo nel determinare l’inizio dell’attacco, 
specialmente per infezione localizzata al tratto 
respiratorio. Esperimenti sugli animali hanno 
dimostrato che la stimolazione del vago e del¬ 
la parte posteriore della mucosa nasale dà 
aumento della pressione endotracheale, costri¬ 
zione bronchiale, broncorrea, enfisema. I la¬ 
vori di anatomia patologica hanno dimostrato 
la frequenza di lesioni del naso, dei seni, dei 
bronchi negli asmatici. Alcune osservazioni de¬ 
gli AA. a questo riguardo coincidono perfetta¬ 
mente colle osservazioni dei vecchi autori fat¬ 
te prima che si parlasse di anafilassi e riguar¬ 
davano casi in cui non esistevano fenomeni di 
ipersensibilità. Essi osservarono lesioni bron¬ 
chiali gravi e precisamente scomparsa dell’epi¬ 
telio ciliare sostituito da epitelio squamoso, fi¬ 
brosi e infiltrazione linfatica peribronchiale, 
ialinizzazione della membrana basale ed infil¬ 
trazione sottoepiteliale di eosinofili, linfociti e 
polinucleati, ipertrofia muscolare, distensione 
delle ghiandole mucose, enfisema con rottura 
di alveoli ed alterazioni vascolari (diminuita 
circolazione). 

Gli AA. ritengono che anche le forme di 
asma in soggetti non ipersensibili, ma che 
hanno processi infettivi delle vie respiratorie, 
possano considerarsi come forme anafilattiche 
con sensibilizzazione ai germi e ai loro pro¬ 
dotti. Il fatto che le reazioni cutanee non dàn- 
no risultati positivi per i germi, non basta ad 
escludere la sensibilizzazione, perchè anche 
nelle idiosincrasie da sostanze medicinali non 
si hanno risultati positivi dalle cutireazioni, 
ma è innegabile che esista ipersensibilità. 

I malati studiati dagli AA. furono 409. Di 
questi, 200 non .erano ipersensibili. In 87 l’a¬ 
sma era dovuto a malattie dei seni, che rap¬ 
presentavano la malattia primitiva, mentre- 
c’era bronchite secondaria con esame radiolo¬ 
gico dei polmoni negativo. In 22 malati c’e¬ 
ra polmonite non risolta, in 4 bronchiettasie 
e in 21 malattie dei seni associate a polmonite 
non risolta. 

Tn molti di questi malati l’inizio dell’asma 
si aveva dopo « raffreddore » e dopo bronco¬ 
polmoniti a ripetizione. Tutti i malati con le¬ 
sioni sinusali, meno 1, migliorarono dopo la 
cura della malattia dei seni. 

In nessun malato fu fatta la cura radicale, 
ma solo cure locali (lavaggi antrali, applica¬ 
zioni etmoidali). 

In quanto al meccanismo con cui la sinu- 
site provoca l’asma è difficile dire se si trat¬ 
ta di irritazione del vago o del simpatico dar 
proteine batteriche o da sostanze istaminosi- 
mili. 

R. Lusena. 
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Studi sperimentali sulla produzione di ade¬ 
renze pleuriche. 

(P. Gohrbaudt. Dtsch. z. Chìr., voi. 229, ot¬ 
tobre 1930). 

Le aderenze pleuriche hanno, nella pratica 
chirurgica, una grande importanza in molti 
interventi intratoracici. Così esse rappresen¬ 
tano una base operatoria desiderabile: 1) nelle 
infiammazioni suppurative del polmone e del 
mediastino; 2) nelle broncliiectasie e, 3) nel¬ 
la asportazione transpleurica di alcune cisti e 
anche di neoformazioni solide benigne e ma¬ 
ligne del polmone e del mediastino. 

Quando mancano le aderenze, il che può 
accadere anche in processi suppurativi del 
polmone, bisogna procedere, prima della aper¬ 
tura della cavità ascessuale, alla obliterazione 
del cavo pleurico nella sede del punto di at¬ 
tacco. 

I metodi finora adoperali non sono sicuri e 
presentano pericoli per i malati; mentre il 
piombaggio di paraffina di Baer, adoperato 
per questo scopo da Sauerbmch, rappresenta 
un mezzo sicuro e relativamente privo di pe¬ 
ricoli. 

I/A. ha voluto chiarire con alcune ricerche 
sperimentali i processi anatomici e biologici 
che conducono alla formazione di aderenze 
pleuriche; e ha voluto provare se altre so¬ 
stanze potessero sostituire con egual esito la 
paraffina. A questo scopo ha eseguito esperien¬ 
ze su capre, cani e conigli con diversi ma¬ 
teriali di piombaggio come paraffina, seta, 
gomma e laminaria. 

L’A. ha visto che lo stimolo del corpo e- 
straneo determina un infiammazione dei fo¬ 
glietti pleurici, con formazione di fibrina che 
dapprima Conduce all'unione della pleura pa¬ 
rietale e viscerale c poi alla formazione di a- 
derenze, attraverso rapidi processi di orga¬ 
nizzazione. 

Negli animali più grossi, nei quali il piom¬ 
baggio potè esser posto immediatamente sulla 
pleura si ottennero aderenze notevoli in 3-4 
settimane. Nei conigli, nei quali la sottigliezza 
della pleura parietale costrinse a porre il piom¬ 
baggio al di fuori dei muscoli intercostali, 
tra questi e le coste, i risultati furono minori. 

A carico del polmone si producono atelet- 
tasie e induramenti. 

Dalle esperienze risultò che la paraffina è 
il miglior materiale di piombaggio. La gom¬ 
ma irrita e danneggia troppo i tessuti. Anche 
la seta determina reazioni tali-che diventa 
perfino difficile la asportazione del piombag¬ 
gio. La laminaria esercita un’eccessiva azio¬ 
ne meccanica che può portare a necrosi da 
pressione della pleura con perforazione degli 
organi interni. Tali pericoli non si trovano nel 
piombaggio con paraffina. Pur tuttavia posso¬ 
no intervenire danni anche in questo (raccolte 


di essudato nel letto del piombaggio, infezio¬ 
ne, necrosi da pressione), che però si possono 
in parte evitare con accorgimenti tecnici. 

In complesso però possediamo nel piombag¬ 
gio con paraffina un mezzo che ha rinnova¬ 
to la chirurgia di numerose affezioni polmo¬ 
nare e mediastiniche. 

In prima linea gli ascessi polmonari senza 
aderenze pleuriche. Il compito del piombag¬ 
gio è qui in primo luogo di produrre suffi¬ 
cienti aderenze nel punto di attacco. 

In secondo luogo può l’ascesso non di ra¬ 
do per la pressione del piombaggio, essere e- 
messo con l’espettorazione; oppure la pressio¬ 
ne conduce ad una necrosi del tessuto polmo¬ 
nare infiltrato e all’apertura dell’ascesso nel 
letto di piombaggio. In entrambi i casi può 
seguire la guarigione senza ulteriore ausilio 
chirurgico. Se l’apertura spontanea non avvie¬ 
ne l’intervento è reso molto più facile dalle 
alterazioni polmonari (induramento, atelet- 
tasia). 

Un utile impiego trova il piombaggio di 
paraffina nella cura delle bronchiectasie. In¬ 
fine è esso il mezzo migliore per l’estirpazio¬ 
ne di cisti e tumori solidi polmonari e media- 
stinici, decorrenti senza aderenze pleuriche. 

P. Stefanini. 

La pneumectoniia. 

(A. Vecchi. Arci i. Ital. Chir., voi. XXVII, fa¬ 
scicolo 5). 

L’A. riferisce i risultati di questa operazio¬ 
ne che ha praticato nei cani e nei conigli. 
Premette alcuni accorgimenti di tecnica ne¬ 
cessaria per la buona riuscita dell’intervento. 
Dopo avere resecato un tratto della IV, V, VI, 
costa, tra l’ascellare anteriore e la mammaria, 
fa una piccola incisione nella pleura ed udito 
il caratteristico sibilo dell’aria che penetra 
nella cavità toracica, si attende che la respi¬ 
razione dell’animale torni normale per ritmo 
e frequenza. Accertatosi che il polmone si sìa 
collassato, apre lo sportello e con un ago di 
Dechamps porta un laccio di seta attorno al¬ 
l’ilo polmonare, evitando di fare trazioni che 
darebbero dispnea e modificazioni del battito 
cardiaco. Preparato il laccio si tappa nuova¬ 
mente la breccia con compresse di garza e si 
permette all’animale di regolarizzare la sua re¬ 
spirazione che è dispnoica. Annodato il laccio 
di seta attorno l’ilo polmonare si asporta il 
polmone. Termina l’operazione chiudendo lo 

sportello. 

Senza queste precauzioni molti animali sa¬ 
rebbero deceduti. Inoltre 1 ’A. ha potuto sta¬ 
bilire che nei cani la pneumectomia può es¬ 
sere eseguita d’ambo i lati, e che tutti i co¬ 
nigli operati a destra sono morti, durante o 
poco dopo l’atto operativo, con dispnea e ta¬ 
chicardia. 
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All’autopsia si è trovato il polmone edema¬ 
toso ed in qualche caso versamento liquido 
rossastro nella pleura, ossia una morte, se¬ 
condo l’A., dovuto ad asfissia ed a scompen¬ 
so cardiaco. A questo riguardo riporta le idee 
di alcuni autori i quali sostengono che la 
pneumectomia destra nei conigli è incompa¬ 
tibile con la vita perché il polmone destro 
costituisce i 2/3 del tessuto polmonare totale 
ed il solo polmone sinistro è insufficiente per 
tenere in vita l’animale. 

Secondo l’A., gli insuccessi che si hanno 
nella pneumectomia bisogna attribuirli alle 
trazioni sul peduncolo che, provocando stira¬ 
mento, danno luogo a dispnea e tachicardia 
e, se prolungati, alla morte. 

I reperti istologici dei polmoni residui dei 
conigli operati a destra e morti subito dimo¬ 
strano: versamento di siero nelle cavità al¬ 
veolari e presenza di piccole emorragie; se 
morti dopo poche ore, negli alveoli si trova 
siero coagulato, misto a globuli rossi e nume¬ 
rose cellule epiteliali desquamate. Nei coni¬ 
gli operati a sinistra e nei cani si osservano 
quadri diversi a seconda del tempo di soprav¬ 
vivenza: nei primi giorni si nota iperemia no¬ 
tevole, diffusa a tutto il polmone, c qualche 
piccola emorragia; dopo alcuni giorni si è tro¬ 
vato qualche gruppo di alveoli riempiti da 
siero coagulato, da globuli rossi ed elementi 
epiteliali, aumento di diametro degli alveoli, 
ed ispessimento del tessuto interstiziale e dei 
selli interalveolari. Dopo una ventina di gior¬ 
ni l’iperemia va scomparendo, permane la di¬ 
latazione degli alveoli, dei bronchi e dei vasi. 

V. Girmenia. 


CONFERENZE. 

La chirurgia del simpatico. 

(X\ . Iv. Livingston. Journ. Amer. Medie. As- 
soc ., 14 marzo 1931). 

Nel 1878 Claude Bernard richiamò l’atten- 
zione sulla notevole costanza della composi¬ 
zione del sangue e presentì che il delicato 
meccanismo necessario per regolare l’econo¬ 
mia e l'armonia nell’interno delborganismo 
doveva risiedere nel sistema nervoso. 

Malgrado la confusione che tuttora regna in 
questo campo delle nostre conoscenze, risul¬ 
ta ora accertato che nella regione dell’ipota* 
lamo vi sono centri viscerali i quali esercitano 
un coni rollo sul bilancio dell’acqua, sul meta¬ 
bolismo dei grassi e degli zuccheri, su gli adat¬ 
tamenti vasali, sulla temperatura, sulla funzio¬ 
ne delle glandule endocrine, sul tono delle 
libre liscie degli organi interni. 

I fatti finora accertati hanno messo in evi¬ 
denza che il sistema nervoso viscerale è costi¬ 
tuito da un intreccio di neuroni, che oltre ad 
influenzare e regolare tutte le su dette at¬ 
tività, controllano la mobilizzazione dei leu¬ 


cociti e di altri meccanismi citologici di dife¬ 
sa, hanno qualche relazione con la produzione 
degli anticorpi e con tutte quelle modificazio¬ 
ni umorali relative all’allergia ed albana fi¬ 
lassi. 

È noto, inoltre, che questo sistema è su¬ 
scettibile di funzionare anormalmente nelle va¬ 
rie divisioni, determinando alcune sindromi 
cliniche, tra cui le meglio conosciute sono la 
tirolossicosi, il diabete, e l’ulcera peptica. 

Il sistema nervoso è un complicato e deli¬ 
cato intreccio di neuromi attraverso il quale 
sono convogliati impulsi da e per i centri ce¬ 
rebrali e midollari relativi alla funzione di 
glandule e fibre liscie sparse per tutto il corpo. 
Consta di due sezioni principali, la craniosa¬ 
crale, o para-simpatica, la toraco-lombare, o 
simpatica, che sembrano antagoniste. 

Per quel che riguarda la sezione simpatica è 
da rilevare che la sua iperattività è facilmen¬ 
te riconoscibile, che le sue vie periferiche so¬ 
no chirurgicamente accessibili, e che l’aspor¬ 
tazione di sue parti non ha effetti pericolosi. 

Il sistema simpatico ha una rappresentanza 
nella sostanza grigia del midollo spinale, dal 
primo segmento toracico al secondo lombare, i 
così detti neuroni pregangliari. Le fibre di que¬ 
sti neuroni abbandonano il midollo con le ra¬ 
dici anteriori ed entrano nella catena dei gan¬ 
gli simpatici con i rami comunicanti bianchi, 
e di qui si volgono in alto o in basso per rag¬ 
giungere a varie distanze in un ganglio simpa¬ 
tico periferico da cui partono le fibre che si 
distribuiscono alle glandule ed alle fibre li¬ 
scio. I neuroni postgangliari che si distribui¬ 
scono ai tessuti viscerali nelle parti periferiche 
raggiungono attraverso i rami comunicanti gri¬ 
gi i nervi spinali e da questi sono distribuiti 
segmentalmente ai vasi, alle glandule sudorife¬ 
re, ai muscoli erettori dei peli. 

La simpatectomia ideale dovrebbe consiste¬ 
re nella sezione di tutti quei neuroni post- 
ganglionici che innervano una determinata 
parte del corpo. Ma le vie di questi neuroni 
sono così complicate che praticamente si usa 
interromperli chirurgicamente in vicinanza del¬ 
l’organo malato. Una simpatectomia parziale si 
compie asportando il plesso di fibre che cir¬ 
conda l’arteria principale dell’organo in qui- 
stione. Con tale procedimento però la dener¬ 
vazione non è completa e si interrompono an¬ 
che fibre del parasimpatico. 

Per la simpatectomia di un arto i] proble¬ 
ma è ancora più complesso. 

b praticamente impossibile sezionare i neu¬ 
roni simpatici'dopo che essi hanno raggiunto- 
i nervi spinali. Una simpatectomia parziale si 
ottiene con la simpatectomia periarleriosa o 
con l’asportazione di una breve porzione di ar¬ 
teria. Ma c’è da obiettare che così facendo la 
denervazione è molto incompleta. 

Una interruzione più completa si può avere 
sezionando i rami grigi, ma l’operazione ahi- 
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tuale consiste nell’escissione dei gangli simpa¬ 
tici allo scopo di impedire che gli impulsi pro¬ 
venienti da neuroni pregangliari raggiungono 
quelli postgangliari. La principale obiezione 
che si la a questa operazione si è che una gran¬ 
de zona di tessuti e di organi viene sottratta 
all'influenza del simpatico. 

Così l’asportazione dei due gangli toracici 
superiori per la cura del morbo di Raynaud 
oltre che sulla estremità superiore ha effetti sul 
capo, sul collo e su importanti organi tora¬ 
cici. 

L’escissione del secondo, terzo e quarto lom¬ 
bare per la cura di affezioni degli arti infe¬ 
riori ha anche effetti su organi pelvici e addo¬ 
minali. 

Tuttavia questi effetti non sono così danno¬ 
si da sconsigliare un’operazione che assicura 
la completa interruzione delle vie simpatiche. 

Le prime simpateclomie tentate per la cura 
dell’asma, del gozzo esoftalmico e dell’angina 
pectoris non hanno dalo risultati del tutto sod¬ 
disfacenti. Esse, tuttavia, dimostrarono che il 
tessuto viscerale può continuare a funzionare 
normalmente anche senza alcuna porzione di 
catena simpatica. 

Molto recentemente Royle ha praticato la 
simpatectomia per affezioni spastiche dei mu¬ 
scoli scheletrici. Anche in questo caso i suces- 
si non sono stati conformi alle speranze. I ri¬ 
sultati non sono stati costanti. 

Le applicazioni delle simpatectomie sono an¬ 
date rapidamente allargandosi. 

Le malattie così trattate sono molto eteroge¬ 
nee ma per qualche loro carattere comune pos¬ 
sono classificarsi in tre gruppi. 

1) Sindromi nelle quali il dolore è il sin¬ 
tonia preminente: angina pectoris, monconi 
dolorosi, crisi tabetiche, causalgia, cancro ino¬ 
perabile, dismenorrea, gastralgia, neuroglia 
del trigemino, nefralgia. 

2) Sindromi gastro-intestinali derivanti da 
iperattività degli sfinteri : malattia di Hirsch- 
sprung, stenosi pilorica, intussuscezione, car¬ 
diospasmo, bolo isterico, stipsi spastica. 

3) Sindromi cliniche caratterizzate da li¬ 
mitazione funzionale dell’afflusso di sangue: 
morbo di Raynaud, scleroderma, acrocianosi, 
artrite cronica, ulceri croniche, paralisi spasti¬ 
che, endoarlerite, retinite pigmentosa, Krau- 
rosi vulvare. 

Prima di decidere l’intervento operativo con¬ 
viene accertare in ogni caso il grado dello 
spasmo vasale, precisare i gangli sotto la cui 
dipendenza trovasi la regione affetta e la cui 
rimozione può far cessare lo spasmo, ed infi¬ 
ne esaminare se non si siano già stabilite al¬ 
terazioni organiche locali che rendano aleato¬ 
rio l’intervento. 

Non mancano i mezzi per mettere in evi¬ 
denza lo spasmo vasale. Al riguardo è a rile¬ 
vare che le applicazioni calde locali, l'ipe¬ 
remia costrittiva, l’anestesia spinale, la nar¬ 


cosi generale ed il sonno naturale provo¬ 
cano un alleviamento dei sintomi evidente¬ 
mente provocando un rilasciamento dello 
spasmo vasale. 

Dati più precisi sulle condizioni dei vasi 
possono essere dati daH’oscillometria e me¬ 
glio ancora dalla febbre artificiale a mezzo di 
iniezioni di vaccino tifoso o di antigene. Dopo 
queste iniezioni si misura la temperatura del¬ 
la bocca e quella della cute della parte affetta. 

Il rapporto o divisione tra le due tempera¬ 
ture costituisce l’indice vasomotorio che quan¬ 
do è molto alto denota uno spasmo vasale e 
quindi è un elemento favorevole all’operazio¬ 
ne; invece l’indice vasomotorio basso indica 
l’esistenza di lesioni occlusive e quindi l’in¬ 
tervento è controindicato. 

Un metodo che oltre a dare l’indicazione 
dell’intervento precisa i gangli che si devono 
attaccare è quello dell’iniezione di una solu¬ 
zione di cloridrato di procaina nei gangli che 
si ritengono responsabili dell’affezione. 

Se a questa iniezione segue un rapido e mar¬ 
cato aumento della temperatura cutanea loca¬ 
le, vuol dire che l’affezione è dipendente da 
uno stato spastico dei vasi e che questi sono 
ancora suscettibili a dilatarsi, e che infine i 
gangli iniettati sono proprio quelli che oc¬ 
corre asportare. 

L’iniezione non fa che provocare tempora¬ 
neamente una condizione che sarà definitiva 
dopo l’intervento. 

Nei casi nei quali il dolore è il sintomo pre¬ 
minente si può con lo stesso metodo distin¬ 
guere il dolore viscerale da quello somatico. 
La cessazione del dolore dimostrerà che l’in¬ 
terruzione chirurgica delle vie iniettate deter¬ 
minerà la scomparsa duratura del dolore. Se 
invece il dolore persiste dopo l’iniezione vuol 
dire che la via aggredita non è quella respon¬ 
sabile o che gli impulsi dolorosi seguono una 
via diversa da quella simpatica. 

Dr. 
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R. Bensaude. Maladies de Vintestili. Voi. in 
8° di pagg. 346 con 97 fig. G. Masson et 
C.ie, Paris 1931. Fr. 55. 

Questo libro, che è il primo di una serie 
di tre, che seguiranno a breve distanza, ha 
come base l’insegnamento delle malattie del¬ 
l’intestino e sopratutto della proctologia. L’o¬ 
pera, a termine, non costituirà però un Trat¬ 
tato delle malattie'dell’intestino nel vero sen¬ 
so della parola, poiché in questo volume e 
così nei successivi, a lato di lavori originali, 
sono contenute questioni di pratica giornalie¬ 
ra e riviste generali d’attualità. 

In tal modo tutti i punti più importanti del¬ 
la patologia digestiva saranno trattati ma in 
special modo quelli che necessitano di essere 
messi a giorno in conseguenza dell’applica¬ 
zione di nuovi procedimenti di esplorazione 
e di trattamento. 

In questo 1° volume si leggono intanto in¬ 
teressanti articoli, come la tecnica radiologi¬ 
ca del grosso intestino, la stitichezza abituale 
ed il suo trattamento, le diarree croniche del¬ 
l’adulto, la sifilide gastro-intestinale, ecc. 

L’opera è diretta tanto ai medici che ai 
chirurgi e, dato il suo carattere originale, avrà 
senza dubbio buona diffusione. A. Pozzi. 

Chiray - Lomon - Wahl. Le Dolichocolon. Mas- • 
son, ed., 1931. Fr. 40. 

L’argomento trattato in Italia dai nostri Mae- 
strini e Muzii in una monografia edita dal Poz¬ 
zi, è largamente svolta sia dal punto di vista 
radiologico ma specialmente dal punto di vista 
etiopatogenetico e clinico da Chiray in colla¬ 
borazione con Lomon e Wahl. 

Numerosi i documenti clinici e radiologici 
che occupano l’ultima parte del libro; buoni e 
dimostrativi i radiogrammi che illustrano il 
reperto radiologico del dolicocolon. 

Largamente svolta è specialmente la parte 
terapeutica sia medica che chirurgica. 

M. E. 

A. B. Marfan. Les affeotions des voies dige - 
stives dans la première etifance. 2 a Ed. Mas¬ 
son e C., Paris, 1931. Fr. 85. 

Un \utore ed un Maestro come Marfan è 
così conosciuto e così giustamente apprezzato 
che sarebbe fuor di luogo accompagnare con 
parole di lode la recensione di questa nuova 
edizione del suo libro : « Les affections des 
voies digestives dans la première enfance ». 

La frequenza e l'importanza delle malattie 
della nutrizione dell’infanzia, come l’oscurità 
che ancora regna su molli dei problemi ad es¬ 
se inerenti, fanno di questo libro un’opera di 
grande interesse non solo per gli studiosi, che 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


ivi possono trovare raccolte le teorie le più mo¬ 
derne, i metodi più perfezionati di ricerca e i 
mezzi terapeutici più sperimentati, ma anche 
per gli studenti e perfezionandi nella Pediatria, 
i quali nei diversi capitoli di questo libro pos¬ 
sono trovare riunito ciò che di nolo e di più 
probativo si conosce intorno ai disturbi della 
nutrizione dell’infanzia. 

La classificazione che di tali disturbi fa l’A. 
si basa essenzialmente su concetti sintomalolo- 
gici e sulla diretta osservazione dell’ammalato; 
tutti gli argomenti sono però corredati dalla 
descrizione dei più moderni mezzi d’esplora¬ 
zione fisici, chimici, bacteriologici, dai ri¬ 
sultati di studi sperimentali e da reperti anato- 
mopatologici. 

Dopo un primo capitolo generale sulle affe¬ 
zioni deH’apparato digerente e loro diversa clas¬ 
sificazione secondo i vari AA., vengono trattati 
i disturbi della nutrizione che si accompagnano 
a vomito: la III e IV parte, le più considere¬ 
voli riguardano invece le affezioni dell’appara¬ 
to digerente in cui predominano la diarrea, e 
rispettivamente la costipazione. La V parte ri¬ 
guarda gli stati di denutrizione dell’infanzia, 
vale a dire l’ipotrepsia e l atrepsia; nell ultimo 
capitolo l’A. svolge l’interessante argomento 
deH’intolleranza verso il latte e dei rapporti di 
tale intolleranza con l’anafilassi. 

L’esposizione in tutti i capitoli, vi è chiara e 
semplice, e questa nuova opera di Marfan è, si 
può dire, una delle più complete e profonde 
sull’argomento. C. Nervi. 

Albrecht. Die Ròntgendiagnostik des Verdau- 
nngskanals (einschliesslich der Leber und 
der Gallenwege). Voi. di pag. 493 con 828 
fig. Edit. G. Thieme, Lipsia, 1931. 

Nel suo trattato di diagnostica radiologia 
delle malattie del sistema digerente l’A. ha 
raggiunto lo scopo prefisso di dare al lettore 
una esposizione chiara e aggiornata della me¬ 
todica e della diagnosi nelle varie alterazioni 
del tubo digerente. Lo studio accurato delle pli¬ 
che mucose dello stomaco e dell’intestino ha 
permesso uno studio più completo delle altera¬ 
zioni e ha dato al radiologo la possibilità di 
diagnosticare affezioni che non solo alla cli¬ 
nica ma anche all’osservazione operatoria pos¬ 
sono non essere riconosciute. 

Numerose radiografie dimostrano quali ri¬ 
sultati un tecnico di valore possa ottenere con 
lo studio della mucosa : basta osservare il ca¬ 
pitolo sull’esofago e sullo stomaco per con¬ 
vincersi dell’importanza che ha uno studio così 
condotto. 

Nel libro è trattata anche la diagnostica delle 
malattie del fegato e delle vie biliari; è ricor¬ 
data anche l’importanza dell’epato-splenogra- 
fia con il tordiolo. 

Un capitolo esteso è dedicato alla colecisto¬ 
grafia. P. Valdoni. 
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Thérapeuiiqne medicale. II voi. Aliments-médi- 
caments. In-8° di 328 pag. con fig. Masson 
et C.ie, éd. Paris. Prezzo 45 fr. 

Dopo essersi occupato nel precedente volume 
della terapia degli organi digerenti, il prof. 
Loeper che dirige questo trattato di terapia 
dedica questo secondo volume agli alimenti- 
medicamenti, fra i quali è spesso impossibile 
stabilire una linea netta di demarcazione. 

Il libro è dovuto alla collaborazione di di¬ 
versi autori che vi hanno trattato la materia 
in 14 capitoli: il pane, la carne, il pesce, i 
legumi, le frutta, il latte, le uova, il vino e la 
birra, il sale, l’olio di fegato di merluzzo, gli 
alimenti irradiati. Per ognuno di questi tipi 
di alimenti vengono dati la composizione, le 
alterazioni, il modo di preparazione, l’azione, 
le indicazioni, ecc. 

Questa opera non va considerata come un 
nudo repertorio di dati, ma come un’esposi¬ 
zione delle idee dominanti in materia. Tenuto 
conto delle nuove acquisizioni che si vengono 
continuamente realizzando dai biologi e dai chi¬ 
mici e delle ricerche sul metabolismo, sui feno¬ 
meni di anafilassi, sulle vitamine, ecc., questo 
capitolo della terapia prende ogni giorno mag¬ 
giore importanza. Questo libro permetterà al 
medico di mettersi al corrente sui resultati 
acquisiti, procurandogli dei mezzi d’azione 
considerevoli per stabilire un trattamento e pre¬ 
cisare un regime. fil. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Società Medico-Chirurgica di Bologna. 

.Seduta del 1° maggio 1931. 

Presidente: prof. Donato Ottolenghi. 

U. Poppi riferisce sulla struttura e funzione delle 
cellule del « Tuber Cinereum ». 

Tumore dell’angolo ponto-cerebellare. Operazione. Guari¬ 
gione. 

V. Neri e A. Serra. — Presentano un malato che 
fu operalo due anni e mezzo or sono di tumore 
delPangolo ponto-cerebellare sinistro. L’operato 
lia ripreso le sue ordinarie occupazioni e all’esame 
neurologico odierno è possibile solo di constatare 
una parziale atrofia bilaterale del nervo ottico ed 
una ineccitabilità completa dell’ottavo nervo di 
sinistra. Dei sintomi di sofferenza dei nervi della 
base, dei sintomi cerebellari e di quelli pontini, 
che il malato presentava in modo classico prima 
deH’intervento operativo, non esiste oggi alcuna 
traccia. Prima dell’operazione il malato venne pre¬ 
sentato alla Società Biologica sperimentale per 
mettere in evidenza dei segni elettrici di distomia 
cerebellare nell’arto superiore di sinistra. Questi 
segni sono ora del tutto assenti e questa assenza 
costituisce la riprova dell’origine di tale sintoma¬ 
tologia. 

L’operazione è consistita in una esplorazione 
cerebellare secondo H. Cushing e nell’asportazione 
per via sotto capsulare del tumore. Questo all’esa¬ 
me istologico si è dimostrato un classico tumore 
della guaina del nervo acustico. 


U. De Castro riferisce sugli aspetti istologici del 
reticolo endotelio per influenza di stimoli esogeni 
diversi. • — 

Ancora su “Il riempimento delle vallecole epiglottiche se¬ 
gno radiologico precoce di carcinoma dell’esofago ?»• 

A. Possati. — A complemento di ricerche pre¬ 
cedentemente eseguile l’O. crede di poter conclu¬ 
dere che l’osservare radiologicamente iniettate le 
vallecole epiglottiche in soggetti non neuropazienti 
che accusano disturbi disfagie!, debba richiamare 
l’alteuzione deH’esaminalore, e porgli il quesito 
se non si tratti di un segno radiologico precoce ili 
un Ca. dell’esofago, o se, all’eventuale infiltra¬ 
zione neoplastica locale non si associ altra localiz¬ 
zazione tumorale più bassa, che non abbia dato 
ancora segni radiologicamente rilevabili. 

F. Vici. 

Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Seduta del 1° luglio 1931. 

Presidente : prof. G. Pieri. 

Il dott. P. Milani svolge il tema: La sifilide e 

1 suoi variabili aspetti clinici attraverso i secoli. 

Sulle varici duodenali. 

Prof. M. Lapenna. — L’O. illustra un caso d in¬ 
teresse clinico e radiologico. Si tratta di un uomo 
robusto, di 40 anni, il quale da 3 anni soffriva di 
lievi disturbi dispeptici senza caratteristiche spe¬ 
ciali, e negli ultimi tempi era stato colto da una 
enterorragia, e in seguito aveva presentato ripe¬ 
tutamente melena. 

L’esame obbiettivo era del tutto negativo per 
quanto riguardasse punti dolorosi addominali; esso 
faceva constatare un notevole aumento di volume 
del cuore e un modico ingrandimento del fegato. 
L’esame radioscopico dimostrò assenza di lesioni 
organiche gastriche e duodenali; però accanto a 
un bulbo duodenale a festone (dovuto all’ingran- 
dimento del fegato) rivelò nella prima porzione del 
duodeno una serie d’immagini (a serpentino, a 
quadrifoglio, a piccoli mammelloni) identiche a 
quelle descritte recentemente da Alberti in casi di 
varici duodenali controllati operatoriamente. 

Il presente caso manca del controllo operatorio, 
ma i caratteri clinici e la evidenza dei reperti ra¬ 
diologici rendono suggestiva anche in questo caso 
la ipotesi che si tratti di varici duodenali in sog¬ 
getto cardiopatico scompensato cronico. 

Sulla narcosi avertinica. 

Prof. G. Pieri e dott. Lise. — Gli 00. riferi¬ 
scono su una serie di 100 casi in cui la narcosi 
rettale avertinica fu usata colle seguenti indica¬ 
zioni: • ' , 

D Nelle operazioni sul capo é sul colto, nelle 

quali la narcosi per inalazione è incomoda per 
l’operatore (le operazioni del genere più leggere 
furono però eseguite in anestesia locale). 

2) Nelle operazioni sul torace, addome e arto 
superiore, quando la esistenza di processi catar¬ 
rali del polmone controindicava la narcosi eterea. 

3) Nei pazienti pusillanimi, che reclamano di 
essere addormentati senza accorgersene. 

Circa l’età dei pazienti, il limite minimo fu di 

2 anni e mezzo, e il massimo di 70 anni. La quan¬ 
tità di avertina usala (proporzionale al peso del 
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corpo) variò da un minimo di gr. 1,4 a un massi¬ 
mo di gr. 8. 

In tutti i casi tu praticato dopo l’operazione 
il controllo delle condizioni del rene (ricerca del- 
l’albumilia) e del legato (ricerca della urobilina); 
si constatò albuminuria lieve e passeggera solo 
in 3 casi. 

La narcosi avertinica è una narcosi basale, nel 
senso che di regola, non essendo mollo profonda, 
richiede l’uso supplementare di altro mezzo ane¬ 
stetico; nella centuria dei casi riferiti dagli 00. 
questa necessità si manifestò nell’80 % dei casi; 
ma fu possibile praticare senza anestesia supple¬ 
mentare anche interventi di notevole importanza, 
quali cranieclomie, nefrectomie, resezioni del 
simpatico cervicale, operazioni sullo stomaco... 

Specialmente preziosa si dimostrò la narcosi 
avertinica nelle operazioni sulle cavità accessorie 
della faccia: furono operati senza altra anestesia 
2 casi di palatoschisi, una sinusile frontale, un 
angioma tonsillare, ecc. 

In 2 casi l’azione della averiina si dimostrò ec¬ 
cessiva e richiese iniezioni stimolanti per la respi¬ 
razione e per la circolazione. 

Gli 00. da questa prima serie di casi riportano 
l’impressione che la narcosi avertinica possa rap¬ 
presentare un pregevole acquisto per la chirurgia, 
pur non nascondendosi che la loro esperienza è 
troppo scarsa per permettere di formulare un giu¬ 
dizio definitivo. 

Sulla cura operatoria delle fratture della rotula. 

Doti. N. Bosmin. — L’O. pensa che la sutura 
metallica come viene abitualmente praticata per 
la frattura della rotula non dia risultati così buo¬ 
ni come la sutura fibroperiostea, e illustra 10 casi 
così operati dal prof. Pieri; il caso più antico 
data da 8 anni, il più recente da 2 mesi. 

Di questi 10 pazienti 7 hanno avuto un risul¬ 
talo ottimo, in quanto i movimenti di flessione 
del ginocchio hanno raggiunto la normale esten¬ 
sione, uno (l’ultimo operato) ha ora escursioni di 
circa 50 gradi ma l’ampiezza di esse è certamente 
destinata ad aumentare. In 2 pazienti i risultati 
lasciano a desiderare: uno, in cui si era trattato 
di frattura esposta infetta con esito in artrosi- 
novite purulenta, ha ora anchilosi del ginocchio 
rettilinea; sul secondo, in cui oltre la frattura 
della rotula si era verificata rottura dei lega¬ 
menti crociati, i movimenti sono abbastanza este¬ 
si ma dolorosi per lo stabilirsi di una artrite de¬ 
formante. 

Complessivamente i risultali si possono dunque 
definire soddisfacenti. 

Circa la tecnica, al 3° o 4° giorno dal trauma 
in rachianestesia fu praticata sulla faccia ante¬ 
riore del ginocchio un’ampia incisione curvilinea 
a concavità superiore che giunge in basso al 
punto medio del lendine rotuleo. Sollevamento 
del lembo cutaneo fino a scoprire il focolaio di 
frattura. Detersione dell’articolazione dai coaguli. 
Ravvicinamento dei frammenti e sutura del loro 
rivestimento ^ibroperiosleo con catgut (sutura 
anche delle eventuali lacerazioni dei legamenti 
alari). Sutura del sol loco laneo e della pelle. 

L’arto esteso viene posto in doccia metallica. 
Al 15° giorno si rimuovono i punti; al 20° giorno 
si iniziano cauti movimenti passivi del ginoc¬ 
chio; al 30° giorno si inizia la deambulazione. 

lì Segretario : dott. G. Locatelo. 


Società Italiana Fascista 
di studi scientifici sulla tubercolosi 

(Sezione di Roma). 

Seduta del 26 giugno 1931. ’ 

Presidente: on. prof. Eugenio Morelli. 

Indicazioni, tecnica e risultati delle pueumolisi con piom- 

baggio nella tubercolosi polmonare. 

Prof. Manfredo Ascoli. — L’O. riferisce la sto¬ 
ria clinica di 7 malati ricoverati nell’Istituto Be¬ 
nito Mussolini nei quali furono praticali in lutti 
8 operazioni di pneumolisi extrapleurica con 
piombaggio di paraffina (in un caso piom- 
baggio bilaterale). Si trattava in generale di 
caverne fibrose apicali e sotloclaveari — o di 
lobiie ad evoluzione cronica —, di infiltrazioni 
hiapicali bilaterali non suscettibili per sinfisi 
pleurica di una cura pneumotoracica. Discute la 
tecnica che varia nei singoli casi (in alcuni si 
usò il taglio anteriore anziché posteriore) e i ri¬ 
sultali clinici. Una malata operata di piombag- 
gio bilaterale decedette per la formazione di un 
piccolo pneumotorace spontaneo dopo il secondo 
intervento per l’insorgenza di una broncopleu¬ 
rite basilare — gli altri ebbero un discreto miglio¬ 
ramento tardivo nelle condizioni generali e lo¬ 
cali. Tuttavia si deve rilevare che in 4 casi si 
osservarono subito dopo l'intervento una diffu¬ 
sione del processo specifico verso le regioni in¬ 
feriori del polmone dallo stesso lato o dal lato 
opposto a tipo bronco pneumonico tubulare 
— da probabile aspirazione di materiale caseoso — 
ciò che portò a un aggravamento temporaneo del¬ 
le condizioni fisiche. Tale spiacevole complicanza 
potrà forse evitarsi nel futuro mediante una scel¬ 
ta pili accurata dei casi, e uno studio particolare 
della posizione post-operatoria del paziente nei 
singoli casi. 

L’intervento va quindi riservato a quei casi in 
cui la toracoplastica non è indicata perchè la le¬ 
sione è limitata oppure non è effettuabile per le 
condizioni del polmone controlaterale. 

Morelli. — Si compiace con l’oratore sopratutto 
per l’associazione sistematica della frenico-exeresi 
al piombaggio con paraffina. Entra poi nella di¬ 
scussione tecnica dell’intervento suggerendo l’idea 
di provare in qualche caso l’azione compressiva 
di un palloncino di gomma rigonfio d’aria intro¬ 
dotto nello spazio sottopleurico in corrispondenza 
delle lesioni del parenchima polmonare. In tal 
modo la compressione sulla caverna sarebbe gra¬ 
duabile e meno brutale di quanto non sia un 
blocco di paraffina che può provocare la premitu¬ 
ra dei focolai e la propagazione dei processi tuber¬ 
colari verso le regioni inferiori. Consiglia l’uso 
della sedia operatoria di Redaelli che permette ai 
malati di respirare regolarmente durante l’ope¬ 
razione, e il taglio posteriore per evitare i grossi 
vasi sanguigni e allontanarsi dal cuore. 

Ascoli Manfredo. — Prende alto delle osserva¬ 
zioni del Prof. Morelli aggiunge che il piombag¬ 
gio anteriore usato in qualche caso era stato scel¬ 
to allo scopo di poter comprimere le caverne a 
pareti molto rigide contro il piano resistente po¬ 
steriore scapolo-vertebrale. 
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Frenico-exeresi e riflesso oculo-cardiaco. 

A. Bonvdifs. — Ha esaminato 54 operati di fre¬ 
nico-exeresi ricercando le alterazioni del riflesso 
oculo-cardiaco prima e dopo l'intervento. 

Allo scopo di ricavare un dato indiretto sulla 
questione dibattuta dell’eventuale azione terapeu¬ 
tica della frenico-exeresi attraverso le sue ana¬ 
stomosi con il simpatico cervicale. 

Il risultato è tutto negativo: per cui Foratore 
ritiene che il comune atto operatorio dello strap¬ 
pamento del nervo frenico non interessa il sim¬ 
patico nè i suoi gangli, nè il tronco principale 
in modo così sensibile da provocare modificazioni 
del riflesso oculo-cardiaco. 

Morelli. — Consente con l’Oratore. Ricorda la 
proposta di Lusena di sezionare il simpatico cer¬ 
vicale, la quale cosa non ha trovato però ancora 
una pratica attuazione. 

Patogenesi degli incidenti da oleotorace. 

Luzzatto-Fegjz. — L O. prendendo lo spunto 
dalle numerose osservazioni cliniche pubblicate 
in questi ultimi anni sulloleotorace, dalle quali 
risulta la relativa frequenza di complicazioni ed 
incidenti a piogenesi non sempre ben definita, 
legati a tale metodo di cura, riferisce sopra ri¬ 
cerche intraprese sui conigli allo scopo di stu¬ 
diare le reazioni che si manifestano in seguilo 
alla introduzione di olio di oliva e di paraffina 
nel cavo pleurico. Ha osservato constantemente 
la comparsa di infiammazioni plueriche precoci 
ed abbastanza violente, caratterizzate da essuda¬ 
zione fibrinosa mi fa seguito un processo di or¬ 
ganizzazione connettivale ad andamento rapido. 
Si formano così delle aderenze fibrose ed una 
ganga di connettivo irregolarmente distribuita 
sulla superficie polmonare, le quali bloccano il 
polmone collassato contro il mediastino. Istolo¬ 
gicamente si nota un proceso di pachipleurite 
abbastanza precoce, al disopra della pleura for¬ 
temente ispessita, le masse di fibrina, intima¬ 
mente commiste a goccioline di olio, si organiz¬ 
zano rapidamente, dando origine ad un tessuto 
a struttura areolare che ricorda il tessuto gras¬ 
soso e nel quale è evidente una forte neoforma¬ 
zione di vasi. L’olio introdotto nel cavo pleurico 
lia inoltre la tendenza ad infiltrarsi al disotto 
della pleura mediaslinica, diffondendosi talvol¬ 
ta al cavo pleurico del lato opposto. Que¬ 
sta osservazione trova perfetta corrispondenza in 
quanto è stato notato dal Cardi: in due infermi 
nei quali l’olio introdotto nel vaso pleurico aveva 
dato origine a ilei paraffinomi mediastinici. Il 
riassorbimento dell’olio avviene in gran parte at¬ 
traverso i vasi linfatici polmonari dei quali molti 
appaiono nelle sezioni colorate con Sudan III ri¬ 
pieni di olio. Qua e là si notano anche dei vasi 
venosi nel cui lume si risconoscono delle goccio¬ 
line di olio. 

L’O. dopo aver ricordato le ricerche di Waitz 
il quale iniettando l’olio puro senza aggiunta di 
gomenolo osservò costantemente reazioni pleuri¬ 
che violenti negli animali da esperimento, è di 
avviso che in base ai risultati di queste esperienze 
sia errato considerare l’olio come sostanza indif¬ 
ferente verso la pleura. In realtà tanto l'olio di 
oliva che quello di paraffina sono dotati di un 
notevole potere flogogeno di fronte alla sierosa 
pleurica. Tali osservazioni rendono relativamente 


agevole l’interpretazione patogenica delle reazio¬ 
ni pleuriche (dolore, febbre, dispnea, pleurite sie¬ 
rofibrinosa, empiema') osservate nella maggio¬ 
ranza degli infermi dopo le iniezioni endopleu- 
riche di olio ed erroneamente attribuite finora al 
gomenolo. 

Più arduo invece riesce di interpretare il mec¬ 
canismo delle perforazioni polmonari che com¬ 
plicano abbastanza di frequente l’oleotorace. Con 
grande probabilità uno dei principali fattori che 
favoriscono l’insorgenza di questa grave compli¬ 
cazione, è rappresentato dalle alterazioni della 
elasticità polmonare consecutiva al processo di 
pachipleurite irregolarmente distribuito sul pol¬ 
mone; a ciò si aggiunge il danno del trauma 
ispiratorio il quale, attraverso l’olio contenuto 
nel cavo pleurico, si trasmette in tutta la sua 
dannosa intensità al polmone collassato. Avviene 
così che mentre alcune zone polmonari fissate da 
aderenze e bloccate dalle masse connettivali non 
possono dilatarsi, altre parti, meno alterate nel¬ 
la loro elasticità, subiscono nei movimenti re¬ 
spiratori una distensione esagerata e finiscono 
con il lacerarsi. Naturalmente questa evenienza è 
maggiormente favorita dalle gravi alterazioni del¬ 
la elasticità polmonare che sono legate alla pre¬ 
senza nel polmone di focolai specifici o di esca- 
vazioni sottopleuriche. Presenta qualche prepa¬ 
ralo istologico. 

Mendes. — Ila pure sperimentato qualche anno 
fa la terapia oleotoracica, sopratutto in casi di 
pneumotorace siniisario. Ha però avuto reazioni 
pleuriche moleste che Io dissuasero dal continua¬ 
re nel metodo. Afferma che anche in Francia è 
diminuito l’entusiasmo per tale terapeutica. 

Morelli. — L ancora contrario all oleatorace. 
come lo è stalo nel passato. A proposito della co¬ 
municazione del collega Luzzatto, ricorda una co¬ 
municazione di Binda il quale introduceva olio 
nella cavità pleurica di coniglio allo scopo di ot¬ 
tenere pleuriti. 

Una delle più grandi complicazioni deil’oleo- 
torace è indubbiamente la perforazione del pol¬ 
mone, da probabile rottura di aderenze verso il 
parenchima polmonare. Il paradosso si è che 
J oleotorace venne appunto consiglialo in casi di 
perforazioni nella speranza che l’olio venisse a 
chiudere la fistola polmonare. In realtà ciò non 
succede; anzi si possono avere gravissimi incon¬ 
venienti per l’inondazione delle vie bronchiali per 
opera dell’olio introdotto nella cavità pleurica. 
L'oleotorace da un lato non determina un com¬ 
pleto collasso del polmone e dell’altro impedisce 
la guarigione della fistola stessa. 

Trova interessante le ricerche dell’O. e pensa 
che il trasporto delle goccioline di olio sui tessuto 
polmonare possa avvenire per mezzo di piccole 
embolie oleose nel piccolo circolo, anziché per 
passaggio diretto. 

Luzzatto-Fegjz. — Si ripromette di approfon¬ 
dire le ricerche specie nei riguardi dell’interpre¬ 
tazione patogenica della perforazione polmonare 
che in base alle esperienze sNolle non può esser 
enunciala che in forma ipotetica. 

Risponde al prof. Mendes che in Francia, Kuss 
uno dei più ferventi fautori dell’oleolorace, ne 
ha recentemente allargalo le indicazioni nel cam- 
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po della tubercolosi polmonare, proponendo e at¬ 
tuando l'oleotorace fortemente compressivo. 

Sopra una ventina di casi di infiltrati di Assmann. 

Ulisse Rabbiosi. — Rievoca brevemente l’origi¬ 
ne e lo sviluppo della «nuova dottrina» sull’inizio 
della lisi polmonare dell’adulto rapportandola 
alle recenti osservazioni clinico-radiologiche delle 
forme essudative in ispecie, dell’infiltrato preco¬ 
ce. Colla dimostrazione di una ventina di radio¬ 
grafie scelte fra quelle di pazienti ricoverati in 
quest’ultimo anno nell’Istituto Benito Mussolini, 
e con la relazione clinica dei casi che vi si rife¬ 
riscono, vuol far rilevare come l’I. R. costitui¬ 
sca realmente una forma clinica-radiologica ben 
differenziale, il cui rilievo è di grande impor¬ 
tanza ai fini della diagnosi precoce costituendo 
essa mollo frequentemente l’inizio clinico di tisi 
a rapida evoluzione. 

La sua patogenesi non essendo ancora chiarita 
il R. propone che invece di I. P. si debba più 
propriamente parlare di essudativo. 

Monelli E. — Si preoccupa del fatto che gli 
eccessivi entusiasmi per la c. d. nuova dottrina 
dell’I. R., diminuiscano il valore della semeiotica 
apicale per la diagnosi precoce della tubercolosi; 
non è del parere che la grande maggioranza delle 
infiltrazioni apicali tendono alla guarigione spon¬ 
tanea e non abbiano alcuna importanza per la 
origine della lisi nell’adulto. Accenna alla diffi¬ 
coltà anatomica di definire l’apice e contesta 
l’idea che ai vecchi clinici sia sfuggito il valore 
diagnostico delle regioni sottoclaveari nonché la 
frequente localizzazione della tubercolosi essuda¬ 
tiva in tali zone. In ogni caso, pur riconoscendo 
la portata pratica e scientifica dei nuovi contri¬ 
buti, specie radiologici, consiglia prudenza nel 
giudizio, stante la relativa scarsità delle osserva¬ 
zioni cliniche e la quasi assoluta mancanza di 
dati anatomici. 

Mendes. — i\on sempre l’I. Pr. evolve verso la 
colliquazione e la caverna ma spesso esso si assor¬ 
be o lascia come reliquato cicatrici o muschi cal¬ 
carei. 

Non gli sembra giustificato quindi il termine di 
« infiltrato maligno » usato da alcuni autori mo¬ 
derni. 

I 

Monaco. — Accenna ai rapporti eventuali tra 
I. Pr. ed epitubercolosi sostenute da varie fonti. 
Egli sostiene che occorre invece tener distinte 
le 2 affezioni poiché le caratteristiche morfologi- 
che-radiologiclie sono diverse ed è costante il rias¬ 
sorbimento del focolaio di epitubercolosi. Gita il 
caso di un bambino lult’ora in osservazione che 
accanto a una adenopatia tracheo-bronchiale este¬ 
sa presenta un infiltrato iniziale sottoclaveare a 
sinistra. 

Rabbiosi. — Ammette che una parte degli I. Pr. 
abbiano una evoluzione benigna, come è dimo¬ 
stralo da qualche caso personale; che molti altri 
invece e sopratutto gli « infiltrati figli » abbiano 
una evoluzione rapida, maligna ulcerativa ed esi¬ 
gano un pronto intervento collassoterapico quan¬ 
do questo è attuabile. È seguace delle idee di As- 
smann-Redeker circa la grande importanza dia¬ 
gnostica di questi infiltrati che spesso sono le pri¬ 


me manifestazioni unicamente radiologiche, del¬ 
la tisi evolutiva dell’adulto. 

Anatomia patologica e patogenesi 
degli infiltrati di Assmann. 

A. Omodei-Zoiuni. — Ricorda la grande scarsità 
delle osservazioni genuine tutt’ora segnalate, tra 
cui tipiche quelle di Rudlich e Reisman e Rubin- 
slain e Pozarysky. Egli ha raccolto 2 casi al ta¬ 
volo anatomico dei quali il primo, radiologica¬ 
mente tipico, era rappresentato da un grosso nodo 
(ciliegia) di pneumonite caseosa situato nel tèrzo 
inferiore-posteriore del lobo superiore destro, cir¬ 
condato da una capsula connettivale e da 4 o 5 
nodetti caseosi dello stesso tipo. Nessuna altera¬ 
zione dei vasi linfatici verso l’ilo, dove si trovano 
due piccoli gangli calcificati. Anche le vie bron¬ 
chiali medie e piccole del lobo superiore sovra¬ 
stante al focolaio erano inlegre. All’apice si no¬ 
tavano numerosi noduli miliarici formati istolo¬ 
gicamente da tubercoli fibrosi, di antica data, 
a sede perivascolare. A sinistra un’infiltrazione re¬ 
cente dell’apice con cavernula in formazione. 
Quest'ultima aveva dato origine ad un’emottisi 
mortale. 

La lesione apicale destra risaliva a 2 anni pri¬ 
ma quando l’a. era stato ricoverato al Sanatorio 
Cesare Battisti e curato per qualche mese con 
pneumotorace terapeutico, poi abbandonato dal 
paziente. Il caso va quindi interpretalo come in¬ 
filtrato sottoclaveare tardivo, simile a quello de¬ 
scritto dal Pagel. 

Il secondo caso era dato da un quadro clinico 
di tisi galoppante della pubertà (paziente dece¬ 
duto per una forma di broncopolmonite acuta 
tubercolare disseminata) a cui corrispondeva ana¬ 
tomicamente un focolaio caseoso del lobo su¬ 
periore destro già colliquato e trasformato in una 
cavernola precoce, distante circa 3 cm. dall’apice 
e sormontato da un alto noto rotondo fibro-osseo- 
so incapsulato (pisello) a diretto contatto con la 
parete stessa della caverna. Più in basso nel lobo 
inferiore e medio, focolai recenti di broncopol- 
inonile caseosa confluenti in forma pseudolobare. 
Alla base del lobo sotto la pleura: un terzo nodo, 
piriforme calcificato. All’ilo una ghiandola li¬ 
bro-caseosa, nessun ganglio calcarico. Istologi¬ 
camente si osserva attorno al nodo subapicale e 
alla caverna precoce qualche tuberculo produttivo 
di data antica ma qualcuno ancora in fase attiva. 
Vie bronchiali e vasi sanguigni relativamente in¬ 
tegri. 

L’O. interpreta il nodetto calcificato sottopleu- 
rico con focolaio primario di Kiiss il nodo in¬ 
capsulato incompleto come reinfetto di Puhl- 
Aschoff; la cavernula era derivata dal rammolli¬ 
mento di un infiltralo di frammento caseoso in 
diretta dipendenza delle lesioni apicali sovrastanti. 

Sulla patogenesi non si pronuncia nè può pro¬ 
nunciarsi ancora, in modo definitivo. Pensa tut¬ 
tavia anche in base alla propria esperienza che 
non sia unica per tutti i casi, ma che possa veri¬ 
ficarsi ora una genesi apicale, ora una origine 
indipendenti dall’apice per rienfezione esogena o 
endogena da focolaio extrapolmonari. 

Presenta e illustra le radiografie, i pezzi anato¬ 
mici e i preparati istologici. 

Il Segretario: A. Omodei-Zorini. 
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RIVISTE SINTETICHE 

Istituto di Radiologia e Terapia Fisica 
della R. Università di Perugia 

diretto dal prof. Eugenio Milani. 

Lesioni da elettricità 

(con speciale riguardo alle lesioni prodotte 
da apparecchi elettromedicali ). 

Prof. Bruno Bellucci, aiuto. 

( Continuazione; vedi riunì, prec.). 

Le correnti ad alta frequenza , introdotte in te¬ 
rapia del D’Arsonval, sono strettamente connesse, 
per il loro principio teorico, alle correnti statiche 
indotte del Morton, come più sopra abbiamo vi¬ 
sto. Fu il D’Arsonval infatti che nel 1888 scoprì 
che la eccitabilità muscolare diminuisce con l’au- 
mentare del numero delle eccitazioni nella unità 
di tempo, di modo che possono riuscire innocue 
per l’uomo delle correnti di una tensione ed in¬ 
tensità tale da riuscire sicuramente mortali se si 
trattasse di correnti alternate a bassa frequenza. 
In pratica però esistevano grandi difficoltà per ot¬ 
tenere quel grandissimo numero di interruzioni 
della corrente, necessario per il passaggio delle 
correnti indotte di Morton senza effetto di con¬ 
trazione muscolare. 

La soluzione di questo problema fu trovata dal¬ 
l’ingegnere americano Tesla, il quale, aggiungen¬ 
do una spirale di self-induzione (solenoide) al di¬ 
spositivo analogo a quello usato per ottenere le 
correnti di Morton, riuscì ad ottenere delle cor¬ 
renti interrotte con una frequenza elevatissima, 
di un milione per secondo e più. Il D’Arsonval 
modificò ancora l’apparecchio ideato dal Tesla, 
riunendo, mediante un solenoide, le armature 
esterne dei due condensatori. Le correnti di alta 
frequenza sono dunque prodotte dalla scarica di 
condensatori attraverso un circuito chiamato 
oscillante. Questo circuito oscillante è quindi es¬ 
senzialmente composto di due condensatori che 
si caricano per mezzo di una sorgente di elettri¬ 
cità ad alta tensione e che si scaricano in una 
self o solenoide di scarsa resistenza, per mezzo di 
uno scaricatore. La figura 1 rappresenta lo sche¬ 
ma del circuito oscillante, quale fu ideato dal 
D’Arsonval. Per la carica dei condensatori ogni 
sorgente di elettricità ad alto potenziale può ser¬ 
vire. Però la macchina elettrostatica dà un rendi¬ 
mento assai scarso, ed è preferibile ricorrere al¬ 
l’uso di bobine di Rumkorff, o di trasformatori 
su corrente alternala. I condensatori si scaricano 
appena la loro carica ò divenuta superiore alla re¬ 
sistenza del circuito, e la scarica è oscillante a 
condizione che la resistenza del circuito sia de¬ 
bole. Di qui l’importanza dello scaricatore: la 
scintilla che avviene infatti fra le superfici dello 
scaricatore chiude automaticamente il circuito di 
scarica allorché il potenziale dei condensatori è 
divenuto superiore alla resistenza. Istantaneamen¬ 
te dopo il passaggio della scintilla il circuito si 
trova di nuovo aperto, ed una nuova scintilla può 
avvenire, e così di seguito, con la cadenza delle 
fasi della corrente alternata, che per mezzo del 
trasformatore, carica i condensatori. Le onde pro¬ 
dotte in questo circuito oscillante sono rapida¬ 
mente smorzate, perchè la scintilla offre una 
grande resistenza nel circuito. Modificando gli 
scaricatori, e cioè aumentandone la superficie di 
scintillazione, si sono ottenute onde molto meno 


smorzate, e quindi tali da permettere una mag¬ 
giore utilizzazione di intensità. Vedremo in se¬ 
guito che sostituendo lo scaricatore con un trio¬ 
do, si è poi riusciti ad ottenere delle onde com¬ 
pletamente ritenute. 

Le correnti di alta frequenza circolanti nel so- 



uiùm; 



lenoide sono state utilizzate in vari modi per uso 
medico; precisamente le applicazioni possono es¬ 
sere di due tipi : di quantità e di tensione. 

Le applicazioni di quantità sono varie, ma però 
hanno tutte le caratteristiche di un potenziale non 
molto elevato, e di una considerevole intensità. 
Una fra esse è la applicazione diretta, in cui il 
circuito di utilizzazione è preso direttamente ai 
due capi del solenoide su cui si scaricano i con¬ 
densatori, ed è fatto attraversare il corpo del ma¬ 
lato, utilizzando elettrodi ordinari. La regolazione 
della corrente in questo caso si ottiene graduando 
il numeio di spire del solenoide introdotte in pa¬ 
rallelo con l’ammalato; prendendo la corrente ai 
due estremi del solenoide si ottiene il massimo 
effetto, mentre l’effetto diminuisce prendendo la 
corrente ad un estremo del solenoide e ad una 
spira intermedia. Questo metodo di utilizzazione 
della corrente ad alta frequenza rappresenta il 
principio del metodo diatermico; vedremo infatti 
che gli apparecchi di diatermia sono costruiti su 
questo principio, solo presentando modificazioni 
costruttive specialmente per quanto riguarda il 
circuito di utilizzazione nel malato. 

Un secondo metodo di applicazione di quantità, 
ma indiretto, è dato dalla gabbia del D'Arsonval. 
Il metodo consiste in questo: che il piccolo so¬ 
lenoide in cui avvengono le scariche elettriche 
oscillatorie dei condensatori è sostituito da un 
grandissimo solenoide disposto verticalmente, in 
cui l’ammalato può stare in piedi o seduto. Il pa¬ 
ziente pur essendo completamente isolato dalla 
spirale di self, si carica per induzione di correnti 
di alta frequenza (autoconduzione), il che può es- 
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sere dimostrato dal fatte che una lampadina elet¬ 
trica, tenuta fra le mani del paziente, si accende 
durante il funzionamento dell’apparecchio. 

Un terzo metodo di applicazione diretta di 
quantità è dato dal metodo di condensazione. In 
esso il malato viene fatto distendere su di un 
letto formato da un piano metallico su cui tro¬ 
vasi un materasso isolante. Il piano metallico del 
letto è messo in comunicazione con uno degli 
estremi del piccolo solenoide, mentre il malato è 
in comunicazione con l’altro estremo del sole¬ 
noide o con una delle spire intermedie. Il corpo 
del malato viene quindi a costituire una delle 
due armature di un condensatore; l’altra arma¬ 
tura è costituita dal piano metallico del letto, ed 
il materasso isolante costituisce il dielettrico del 
condensatore. Questa è la ragione per cui tale me¬ 
todo di applicazione va sotto il nome di conden¬ 
sazione. 

Le applicazioni di tensione (potenziale molto 
elevato, intensità debole) vengono eseguite in ge¬ 
nere mediante un apparecchio atto ad aumentare 
la tensione circolante nel piccolo solenoide. Que¬ 
sto apparecchio è il risonatore di Oudin, composto 
di un lungo solenoide, di cui la parte inferiore è 
connessa alle armature esterne dei due condensa- 
tori, analogamente al piccolo solenoide del D’Ar- 
sonval, mentre la parte superiore, più lunga del¬ 
l’inferiore, termina con un capo libero. Durante 
il funzionamento dell’apparecchio le correnti oscil¬ 
lanti che circolano nella porzione inferiore del 
solenoide provocano, per fenomeni di induzione 
e risonanza elettrica, una corrente di alta fre¬ 
quenza e di alta tensione, che viene raccolta alla 
estremità superiore del solenoide. 

Invece del risonatore di Oudin può essere usato 
il trasformatore di Tesla, in cui i due circuiti del 
solenoide sono separati elettricamente fra loro, in 
modo analogo ai comuni trasformatori. In questo 
tipo di trasformatore di Tesla il polo inferiore del 
secondario è messo a terra, mentre il polo supe¬ 
riore è utilizzato per la raccolta della corrente ad 
alta tensione e ad alta frequenza. Questa corrente 
può essere applicata al corpo del paziente sotto 
forma di effluvio o di scintillazione, a seconda che 
l’elettrodo è più o meno vicino alla superficie cu¬ 
tanea del paziente. Molto usati a questo scopo 
sono gli elettrodi di Mac Intyre (elettrodi conden¬ 
satori formati da tubi od ampolle di vetro in cui 
è stalo fatto il vuoto), dai quali si ottengono scin¬ 
tille frequentissime e molto efficaci. 

La diatermia non è dunque che una applicazio¬ 
ne di quantità delle correnti di alta frequenza 
che circolano nel piccolo solenoide del D’Arson- 
val, ed ha questo nome a causa dell’effetto ter¬ 
mico che le correnti elettriche ad alta frequenza 
producono attraversando i tessuti. Gli apparecchi 
di diatermia sono costituiti in genere di un tra¬ 
sformatore statico monofase (immerso o no in 
olio, ma sempre rigorosamente isolato fra prima¬ 
rio e secondario) destinato a trasformare la cor¬ 
rente alternata stradale a bassa tensione in cor¬ 
rente alternata ad alta tensione. La corrente stra¬ 
dale viene immessa nel primario del trasforma¬ 
tore direttamente senza resistenze intermedie; 
l'intensità che circola nel primario, a circuito se¬ 
condario aperto, è minima a causa della forza 
conlroeleltromotrice che subito si sviluppa e che 
tende ad annullare la corrente primaria (vedi ca¬ 
pitolo precedente sui trasformatori per raggi X). 
La corrente fornita dal secondario del trasforma¬ 
tore ha di solito un potenziale di circa 2000 volta, 


e viene immessa in un circuito di eccitazione co¬ 
stituito da uno o due condensatori, da una self- 
induzione e da uno spinterometro nel quale si 
generano le correnti di alla frequenza per mezzo 
del frequentissimo scoccare delle scintille. Lo 
spinterometro generalmente usato negli apparec¬ 
chi da diatermia è del tipo a scintilla smorzata, 
e consta principalmente di due dischi metallici 
(in genere oli tungsteno od altro metallo di diffi¬ 
cile fusibilità) a faccie rigorosamente parallele, di¬ 
schi tenuti fra loro a distanza di circa un decimo 
di millimetro, fra i quali scoccano le scintille, 
l'ino a questo punto l’apparecchio per diatermia 
ò completamente eguale al dispositivo usato dal 
D’Arsonval per le applicazioni di quantità delle 
correnti ad alta frequenza. Ma mentre in questo il 
circuito di utilizzazione ò derivato direttamente ai 
capi del solenoide, negli apparecchi per diatermia 
il circuito di utilizzazione è completamente sepa¬ 
ralo dal circuito del solenoide e dei condensatori. 
Precisamente in vicinanza del solenoide primario 
è situato un solenoide secondario, che riceve per 
induzione le stesse oscillazioni del solenoide pri¬ 
mario, e che, munito di un apparecchio di mi¬ 
sura (amperometro a filo caldo) rappresenta il 
circuito del paziente. Questi è dunque compieta- 
mente indipendente dalla corrente ad alta tensio¬ 
ne prodotta dal trasformatore, corrente che cir¬ 
cola solo nello' spinterometro, nel condensatore 
e nel solenoide primario. Questo doppio circuito 
si è reso necessario per evitare la possibilità che 
potesse giungere al paziente la pericolosissima cor¬ 
rente ad alta tensione fornita dal trasformatore. 
L’avvicinamento o l’allontanamento del circuito 
secondario, chiamato anche circuito del paziente, 
dal circuito primario, che rappresenta il piccolo 
solenoide del D’Arsonval, provoca un aumento 
od una diminuzione dell'intensità di corrente ad 
alta frequenza che circola nel circuito secondario 
o del paziente. Questo è il metodo di regolazione 
in uso oggi nella massima parte degli apparecchi. 

In alcuni tipi di apparecchi (Veifa, Medizinische 
Tecnische Company, Heiniger Gebbert e Schailj, 
oltre ai due circuiti già ricordati, esiste anche un 
terzo circuito, simile a quello del paziente, e com¬ 
pletamente indipendente dagli altri due. Questo 
terzo circuito (vedi figura 2) consiste in una 
self simile a quella del circuito secondario, i 
cui capi sono chiusi attraverso una O' più lampade 
ad incandescenza. Questa self è disposta in modo 
che essa viene automaticamente a trovarsi vicina 
al circuì lo primario quando il circuito secondario 
ne è lontano, e viceversa. Ciò si è ottenuto dispo¬ 
nendo la self del paziente e quella di scarica sul¬ 
lo stesso asse girevole in modo che necessaria¬ 
mente una delle due self suddette deve trovarsi 
sempre in vicinanza della self primaria. 

Questo dispositivo ha lo scopo di assorbire nelle 
lampade ad incandescenza la energia ad alta fre¬ 
quenza che si produce nel circuito primario, al¬ 
lorché questa non può essere assorbita dal cir¬ 
cuito secondario perchè aperto od allontanato ec¬ 
cessivamente. Si evita con tale dispositivo il for¬ 
tissimo riscaldamento dei condensatori, dello spin. 
terometro e dei conduttori, riscaldamento che si 
verifica quando l’energia ad alta frequenza pro¬ 
dotta nel primario, non viene assorbita ed uti¬ 
lizzata da altri circuiti. Vedremo in seguito che 
tale dispositivo rappresenta anche un notevole 
coefficente di sicurezza. 

Gli apparecchi di diatermia, costruiti nel modo 
sopra dello, producono delle oscillazioni smorza¬ 
te, sebbene incompletamente. A ciò è da attri- 
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buirsi la sensazione faradica che spesso si ha cop 
tali apparecchi. I costruttori si sono quindi dedi¬ 
cati alla costruzione di apparecchi diatermici atti 
a fornire onde completamente ritenute. Uno di 
questi apparecchi è rappresentato dall’apparecchio 
Simon, poco diffuso ed usalo, in cui, nel luogo 
dello spinterometro, trovasi l’arco di Poulsen che 
impedisce lo smorzamento dei treni d’onda. Ma la 
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miglior soluzione di apparecchi ad onde comple¬ 
tamente ritenute è data dalla utilizzazione 
delle lampade triodi, come produttrici di oscil¬ 
lazioni, analogamente a quanto si fa in ra¬ 
diotelegrafia e radiotelefonia. Lo schema teo- 
rico di un oscillatore a lampade è il seguente (vedi 
figura 3): E rappresenta la sorgente di energia 
elettrica necessaria per portare alla temperatura 
voluta il filamento del triodo. Questo^ filamento F 
è riunito alla griglia G per mezzo di una self S, 
accoppiata in senso inverso alla self S 1 del circuito 
oscillante S 1 C 1 posto> nel circuito di placca; G rap¬ 
presenta un piccolo condensatore, shuntato da 
una resistenza R, destinato a determinare una 
posizione normalmente negativa del potenziale di 
griglia; E 1 è la sorgente dell’energia elettrica che 
determina il potenziale iniziale di placca e che for¬ 
nisce l’energia al circuito oscillante ed al circuito 
di utilizzazione; S 2 rappresenta la self di utilizza¬ 
zione, accoppiata per induzione alla self S 1 del 
circuito oscillante, analogamente agli apparecchi 
di diatermia con spinterometro. Il funzionamento 
di questo circuito è molto semplice. Va innanzi 
tutto ricordato che le due self S ed S 1 sono accop¬ 
piate rispettivamente in senso inverso, e perciò 
quando il potenziale della placca tende ad aumen¬ 
tare, quello della griglia tende a diminuire, e così 
inversamente. Premesso questo, supponiamo che 


il potenziale della placca tenda ad aumentare in 
seguito all’aumento della corrente filamento-plac¬ 
ca. Con'emporaneamente allora il potenziale della 
griglia tende a diminuire, il che porta per conse¬ 
guenza un abbassamento del potenziale di placca. 
Ma abbassandosi il potenziale di placca, cresce 
quello di griglia, e ciò produce di nuovo un au¬ 
mento del potenziale di placca. Così di seguito 
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alternativamente, in modo da ottenere oscillazioni 
frequentissime nella corrente filamento-placca. La 
frequenza delle oscillazioni, che varia da mezzo 
milione a due milioni al secondo, è determinata 
dai valori della self S 1 e del condensatore G 1 del 
circuito di placca. 

In pratica le sorgenti di energia E (destinata 
alla accensione del filamento) ed E 1 (destinata a 
produrre la corrente filamento-placca) sono costi¬ 
tuite da trasformatori alimentati dalla corrente 
stradale alternata. La corrente secondaria da que¬ 
sti erogata, prima di essere immessa nei circuiti di 
utilizzazione, viene raddrizzata e trasformata in 
continua per mezzo di un sistema di valvole e 
condensatori, in modo analogo a quanto abbiamo 
detto a proposito dei trasformatori per raggi X. 
Nella pratica poi, allo scopo di ottenere maggiori 
quantità di corrente circolanti nella self, vengono 
accoppiale più lampade in parallelo fino a rag¬ 
giungere l’intensità voluta. Il rendimento di que¬ 
sti apparecchi è molto notevole, dato che essi for¬ 
niscono onde completamente ritenute, a frequen¬ 
za elevatissima, sebbene il potenziale usato sia 
molto minore di quello che si ha con gli appa¬ 
recchi ad onde smorzate. Questi apparecchi han¬ 
no anche il vantaggio di un funzionamento com¬ 
pletamente silenzioso, privo del tutto di sensazio¬ 
ne faradica. 
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Accennato così rapidamente ai princìpi teorici 
e costruttivi degli apparecchi di alta frequenza, 
dei quali la diatermia non è che uno dei metodi 
di applicazione oggi più usato in pratica (tanto 
che da molti è stato proposto di sostituire il nome 
di « diatermia » con quello di « D’Arsonvalizza- 
zione diatermica » o di « alta frequenza diater¬ 
mica » o di « alta frequenza intensiva ») dobbiamo 
ora occuparci degli effetti biologici delle correnti 
di alta frequenza, ed infine delle lesioni che tali 
correnti, e gli apparecchi che le producono, pos¬ 
sono provocare nell'organismo. 

L’azione biologica delle correnti di alta frequen¬ 
za è del tutto diversa da quella esercitata dagli 
altri tipi di corrente elettrica, perchè, appunto a 
causa delle frequentissime interruzioni, non pro¬ 
ducono fenomeni sensoriali, nè fenomeni chimici, 
nè contratture muscolari. Producono invece dei 
fenomeni tisici di induzione e di rapide variazioni 
magnetiche ed elettriche; in caso di applicazione 
diretta, penetrando nell'organismo, si trasforma¬ 
no in calore nell’interno dei tessuti da esse attra¬ 
versati (donde il nome di diatermia, o di termo¬ 
penetrazione). Nelle applicazioni indirette di alta 
frequenza (autoconduzione con la gabbia del D’Ar- 
sonval; condensazione con il letto condensatore) 
il malato è percorso da correnti indotte di grande 
frequenza e notevole intensità, e, come risultato, 
si ha un notevolissimo acceleramento del metabo¬ 
lismo, che si manifesta su tutti gli organi ed ap¬ 
paraci, con modificazione della termogenesi. Nelle 
applicazioni dirette (effluvio e scintillazione) si 
hanno azioni più localizzate, e soprattutto mani¬ 
feste nell’apparato vasomotorio; specialmente nel¬ 
la scintillazione, oltre fatti di vasocostrizione e di 
vasodilatazione, si hanno effetti locali necrotici e 
distruttivi sulle zone cutanee colpite dalle scin¬ 
tille. Ma l’applicazione diretta che più interessa, 
perchè oggi più usata, è l’applicazione diatermica 
Nella diatermia la azione biologica più manifesta 
è data dall’elevazione della temperatura neH’in- 
lerno dei tessuti che la corrente stessa attraversa. 
Questa variazione di temperatura dipende dal fat¬ 
to che l’elettricità si trasforma in calore nell’in¬ 
terno dei tessuti stessi. Però tale trasformazione 
non segue esattamente la legge Joule per le se¬ 
guenti ragioni: 1) perchè la resistenza del nostro 
organismo è varia essendo rappresentata dalla 
somma delle varie resistenze dei tessuti; 2) perchè 
esiste un sistema circolatorio che tende a disper¬ 
dere il calore generato in un dato punto; 3) per¬ 
chè esistono dei centri termoregolatori; 4) perchè 
la resistenza dei tessuti diminuisce col riscalda¬ 
mento (fenomeno mollo importante perchè com¬ 
pletamente inverso a quello che si verifica nei con¬ 
duttori metallici; 5) perchè la resistenza dei tes¬ 
suti va diminuendo con l’aumentare della fre¬ 
quenza della corrente. Ma la produzione di calore 
neU’inlerno dei tessuti non è il solo effetto delle 
correnti diatermiche; bisogna anche considerare 
l’azione speciale delle oscillazioni di alta frequen¬ 
za sulla vitalità cellulare, azione che indubbia¬ 
mente deve essere perturbatrice sull’equilibrio 
elettronico cellulare, con modificazioni nella vita¬ 
lità, nella nutrizione cellulare, e nel ricambio, at¬ 
traverso modificazioni nei fenomeni osmotici. 

Riassumendo brevemente gli effetti biologici 
prodotti dalla diatermia sono rappresentati per la 
massima parte dalle conseguenze dell’aumento di 
temperatura dei tessuti (ipertermia, sudorazione, 
accelerazione respiratoria, aumento della diuresi, 
aumento delle sostanze disciolte nelle orine, ecc.) 
effetti questi che si verificano in ogni organismo 
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in cui venga apportato, in modo uniforme e con¬ 
tinuo, un numero esuberante di calorie. Oltre a 
questi effetti biologici dipendenti dal calore vi 
sono poi degli effetti in cui bisogna ammettere, 
oltre l’azione calorifica diretta ed indiretta (attra¬ 
verso una maggiore irrorazione sanguigna) anche 
una azione diretta sitile cellule e sui tessuti delle 
osciliazi.mi di alta frequenza (aumento del tasso 
emoglobinieo, del numero dei globuli rossi, azione 
sedativa sul sistema nervoso, miglioramento del 
trotismo, iperattività ghiandolare endocrina, spe¬ 
cialmente tiro-ovarica). 

Questi effetti biologici della diatermia costitui¬ 
scono il fondamento delle applicazioni mediche 
della diatermia stessa, e giustificano l’enorme svi¬ 
luppo preso in terapia fisica da tale agente. Ma 
gli effetti biologici suddetti presumono un fatto: 
che la temperatura prodotta dalla corrente dia¬ 
termica non vada al di là di un certo limite, olire 
il quale, invece di effetti benefici, si producono 
effetti lesivi a causa della coagulazione delle albu¬ 
mine cellulari. Questi effetti lesivi da eccessivo 
calore sono quasi impossibili a verificarsi in ap¬ 
plicazioni estese eseguite con vasti elettrodi (na¬ 
turalmente se correttamente applicati) anzitutto 
perchè il torrente circolatorio provvede ad allon¬ 
tanare dalla zona diatermizzata l’eccessivo calore 
prodotto distribuendolo a tutto l’organismo, ed 
in secondo luogo perchè, al di là di un certo ri- 
scaldamento, si producono nella zona diatermiz¬ 
zata dei crampi muscolari dolorosi che costitui¬ 
scono quasi un segnale d’allarme. Gli effetti le¬ 
sivi da eccessivo calore e da conseguente coagu¬ 
lazione delle albumine sono invece ricercati ed 
usati in Chirurgia, a scopo di distruzione di tes¬ 
suti patologici. 

Tale applicazione chirurgica della diatermia 
(diatermocoagulazione) è oggi molto in voga, per¬ 
chè offre grandi vantaggi sul bisturi e sulla elet¬ 
trocoagulazione. Sul bisturi offre il triplo vantag¬ 
gio: 1) dell’assenza di emorragie; 2) della steri¬ 
lizzazione dei tessuti; 3) che il distacco dei tessuti 
coagulati è tardivo e senza emorragie (il che per¬ 
mette ad es. di praticare una gastroenterostomia 
senza aprire, durante l’atto operativo, le cavità 
gastriche ed intestinali delle quali vengono sola¬ 
mente coagulate le pareti nel punlo ove dovrà ve¬ 
rificarsi 1’anastomosi). Sulla elettrocoagulazione 
offre il vantaggio rii una spiccata azione in pro¬ 
fondità per cui è possibile, con adatta tecnica, la 
coagulazione contemporanea ed a tutto spessore 
di grosse masse di tessuti patologici, cosa impos¬ 
sibile ad ottenersi prima dell’uso della diatermia. 

Prima di parlare dell’argomento delle lesioni 
deH’organismo da parte di correnti ad alta fre¬ 
quenza e di apparecchi destinati a produrle, dob¬ 
biamo fare una premessa sul significato della pa¬ 
rola lesione ». Noi intendiamo per lesioni le 
alterazioni dell’organismo o dei tessuti singoli che 
abbiano il carattere della involontarietà completa, 
o della involontarietà parziale, nel senso del sor¬ 
passamene rii limiti lesivi voluti e stabiliti dal 
criterio terapeutico. Più precisamente per lesio¬ 
ne vera e propria va quindi inteso un fatto le¬ 
sivo anatomico o funzionale, inaspettato ed invo¬ 
lontario, che si verifica durante un procedimento 
terapeutico (ari es. bruciatura della cute durante 
una applicazione diatermica a scopo medico; op¬ 
pure scarica elettrica a bassa frequenza durante 
una applicazione diatermica), oppure un fatto le¬ 
sivo anatomico, involontario, superiore per inten¬ 
sità. estensione o durata ai limiti di una lesione 
che si vuole produrre a scopo terapeutico (ad es. 
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diatermocoagulazione eccessivamente profonda di 
un cancro cutaneo, tale da produrre la necrosi 
dell’osso sottostante; oppure diatermocoagulazione 
troppo profonda di una tonsilla, tale da produrre 
la coagulazione della parete dei grossi vasi vicini, 
ed emorragie secondarie). 

Precisato così il significato che noi vogliamo 
attribuire alla parola lesione dobbiamo tener 
presente che, nella produzione di lesioni, si pos¬ 
sono vilificare due casi : 

1) lesioni provocate da apparecchi in funzio¬ 
namento normale, tali quindi da poter essere pro¬ 
dotte, in modo identico, da altri apparecchi simili 
normalmente funzionanti; 

2) lesioni provocate da improvvisi accidentali 
guasti verificatisi negli apparecchi stessi. 

Le lesioni di cui al N. 1 ricadono come respon¬ 
sabilità, ed in linea di massima generale, e salvo 
alcune eccezioni (dovute in genere a speciali con¬ 
dizioni dell’organismo del paziente), sul Sanitario 
che esegue l’applicazione terapeutica. Invece le 
lesioni di cui al N. 2 non possono in genere rica¬ 
dere come responsabilità sul Sanitario, a meno 
di casi eccezionali, di cui ci occuperemo in seguito 
ritornando suU’argomenlo delle responsabilità in 
modo più esauriente. Va infine detto che questi 
concetti relativi al significato della parola le¬ 
sioni sono comuni anche alle lesioni prodotte da 
tutti gli altri apparecchi eleltroinedicali di cui 
prima ci siamo occupati. 

Tornando aH’argomento speciale delle lesioni 
dell’organismo da parte di correnti ad alta fre¬ 
quenza e degli apparecchi destinati a produrle, 
dobbiamo anzitutto distinguere i vari tipi di uti¬ 
lizzazione di dette correnti. 

I metodi di autoconduzione, condensazione ed 
effluvio non possono in alcun modo generare le¬ 
sioni dirette od indirette dell’organismo, trattan¬ 
dosi in essi di una azione lenta, generica e dif¬ 
fusa sull’organismo, con assenza di azioni loca¬ 
lizzate. Il metodo della scintillazione provoca 
invece delle lesioni esclusivamente cutanee, do¬ 
vute ad ustione del punto della cute colpito dalle 
scintille, con formazione di necrosi cutanea, flit¬ 
tene ed escare. Ma tali lesioni sono volontarie, 
in genere destinate a distruggere tessuti patolo¬ 
gici, e quindi non debbono essere prese in con¬ 
siderazione come lesioni vere e proprie nel senso 
che abbiamo stabilito. 

II metodo diatermico di utilizzazione delle cor¬ 
renti ad alta frequenza, in condizioni di normale 
funzionamento dell’apparecchio, può produrre 
delle lesioni che consistono, quasi in totalità, in 
ustioni. Queste possono verificarsi per varie ra¬ 
gioni: 1) difettoso contatto degli elettrodi con la 
cute, e ciò nel caso di applicazioni a scopo medico, 
ed in questo caso si tratta di ustioni compieta- 
mente indesiderate ed inaspettate; 2) per 'troppo 
forte intensità di corrente, nel caso di applicazioni 
a scopo chirurgico (diatermocoagulazione), ed in 
questo caso si tratta di ustioni tali, per vastità, 
profondità ed intensità, da sorpassare gli effetti 
ustori che si volevano volontariamente ottenere; 

3) per eventuale contatto di una parte del corpo 
del paziente con un oggetto elettricamente con¬ 
giunto a terra, durante l’applicazione diatermica; 

4) per eventuale contatto fra la cute di due punti 
del corpo, tale da rendere più breve il decorso 
della corrente diatermica. 

Ma oltre alle ustioni la diatermia può produrre 
delle lesioni di carattere vario, in relazione so¬ 
prattutto a speciali stati patologici dell’organismo. 
Ed innanzi tutto va fatta la domanda: può la 
diatermia riuscire pericolosa per eccessivo riscal¬ 


damento dell’organismo ? Le esperienze eseguite 
su cani hanno dimostrato che si può spingere 
l’aumento della temperatura del corpo, ottenuto 
con la diatermia, sino a provocare la morte per 
effetto termico. Ma nell’uomo non può sussistere 
tale timore per varie ragioni. Anzitutto il volume 
del corpo umano è molto più grande di quello 
del cane, e quindi è molto più grande il numero 
di calorie necessario per produrre l’aumento della 
temperatura. In secondo luogo il cane ha un ap¬ 
parato termoregolatore molto meno efficace di 
quello dell’uomo. Da ultimo va tenuto presente 
che l’uomo può esprimere le proprie sensazioni, 
avvertendo in tempo utile ogni sensazione di ma¬ 
lessere che inevitabilmente accompagna l'iper¬ 
termia. 

Fortunatamente anche nelle applicazioni loca¬ 
lizzate alle estremità una speciale sensazione di 
stiramento interno doloroso (dolore diatermico) 
sempre costante, (ad eccezione che negli individui 
che presentano disordini della sensibilità) avverte 
che l’aumento della temperatura sta per diventare 
eccessivo. 

In alcuni casi la diatermia può provocare dei 
fenomeni di collasso, non gravi e che rapidamente 
svaniscono, per ragioni non bene precisate, pro¬ 
babilmente a causa di speciali riflessi. Ciò si ve¬ 
rifica specialmente in casi di applicazioni a bassa 
intensità sul condilo mediale della tibia (Bueky) 
con piccolo elettrode attivo di pochi centimetri 
quadrati di superficie. Inoltre la diatermia può 
provocare lesioni, se applicata in alcuni casi spe¬ 
ciali: ad es. nelle appendiciti acute, nelle malattie 
che tendono alle emorragie (ulceri gastriche; tu¬ 
bercolosi polmonare a tipo emoftoizzante), nelle 
emofilie, nel periodo mestruale, nella arterioscle¬ 
rosi cerebrale. In quest’ultimo caso specialmente 
pericolosa, più che la diatermia, può riuscire l’ap¬ 
plicazione di alta frequenza eseguita mediante un 
solenoide avvolgente il capo del paziente, e ciò a 
causa della grande dilatazione dei vasi e del forte 
aumento di circolazione. 

Tutte queste lesioni da diatermia, in condizioni 
di normale funzionamento dell’apparecchio pro¬ 
duttore della corrente diatermica, possono in ge¬ 
nere essere evitate mediante la attenzione, la pru¬ 
denza e l’esperienza del Medico elettroterapista. 

Ma lesioni gravi possono prodursi anche per ac¬ 
cidentali ed improvvisi guasti degli apparecchi per 
alta frequenza e specialmente per diatermia. In¬ 
fatti in questi apparecchi, come abbiamo visto, la 
corrente elettrica che deve assumere il carattere 
oscillatorio ad alta frequenza è generata da un 
trasformatore che riceve direttamente la corrente 
alternala stradale a bassa tensione e la restituisce 
ad un voltaggio elevato di circa 2000 volta. Tale 
tensione elevata è necessaria perchè avvenga la 
produzione di.scintille fra le superfici piatte dello 
spinterometro, scintille su cui è basata la produ¬ 
zione delle correnti di alta frequenza. Unica ecce¬ 
zione è rappresentata dagli apparecchi di diater¬ 
mia a lampade triodi, nei quali non vi è corrente 
ad alta tensione, perchè l’oscillazione di alta fre¬ 
quenza ò generata dai triodi stessi e non vi è 
spinterometro. 

Questi apparecchi possono dunque produrre le¬ 
sioni dovute alla corrente elettrica, solamente se 
una persona entri in contatto della corrente elet¬ 
trica ad alta tensione ed a bassa frequenza fornita 
dal trasformatore. Negli apparecchi da diatermia 
questo contatto non può verificarsi, in condizioni 
normali dell’apparecchio, perchè gli unici con¬ 
duttori di corrente ad alla tensione e a bassa fre¬ 
quenza che provengono dal secondario del trasfor- 


1414 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 38] 


matore, e che, per necessità di manovra si tro¬ 
vano all'esterno, sul piano dell’apparecchio, sono 
sempre protetti da una gabbia metallica che im¬ 
pedisce qualsiasi contatto con i pezzi metallici 
percorsi dalla corrente elettrica ad alta tensione. 

In alcuni apparecchi (Siemens, ecc.) tale gabbia 
metallica è disposta in modo che non solo impe¬ 
disce ogni contatto con lo spinterometro durante 
il funzionamento, ma interrompe automaticamen¬ 
te il circuito primario quando la gabbia stessa 
viene tolta dalla sua sede normale. Il contatto con 
la corrente ad alta tensione ed a bassa frequenza 
è quindi normalmente impossibile a verificarsi. 

Rimane solamente una seconda ipotesi, che però, 
per verificarsi, richiede l’esistenza di un guasto 
nell’apparecchio: che cioè si verifichi un acciden¬ 
tale contatto, nell’interno dell’apparecchio, fra il 
circuito del paziente ed il circuito primario del 
trasformatore, circuiti che normalmente sono del 
tutto indipendenti ed isolati rigorosamente fra 
loro. Come può avvenire questo caso ? Tutti i gior¬ 
nali politici hanno riferito la mortale disgrazia 
verificatasi nel gabinetto di un medico milanese, 
nello scorso febbraio, in seguito ad un improvviso 
guasto dell’apparecchio per diatermia. Questo Me¬ 
dico stava dimostrando ad alcuni suoi ospiti il 
funzionamento degli apparecchi istallati nel suo 
Studio. Una signorina presente volle provare la 
sensazione di calore prodotto dalla diatermia per 
mezzo di manopole strette nelle due mani, come 
aveva visto fare in precedenza ad altra signorina; 
il Medico chiuse i circuiti, e la signorina cadde 
a terra fulminata, nè vi fu alcun mezzo di po¬ 
terla richiamare in vita. Cosa era avvenuto ? Era 
avvenuto che il circuito, che faceva capo alle ma¬ 
nopole tenute in mano dalla disgraziata signori¬ 
na, era entrato in contatto con il circuito del se¬ 
condario del trasformatore, lanciando così nel cor¬ 
po della vittima la corrente a bassa frequenza ed 
alla tensione di circa 2000 volta, con immediato 
risultato mortale. Questo contatto si era potuto 
verificare per lo spezzarsi di un filo del circuito 
del paziente, e per l’accidentale contatto dell’estre¬ 
mo di questo filo spezzato con il circuito secon¬ 
dario del trasformatore, su cui era caduto. Il caso 
è rarissimo a verificarsi, perchè, quand’anche si 
ripetesse con frequenza il caso già raro delk> spez¬ 
zarsi di un filo, occorre che questo filo caschi 
proprio col suo estremo (come è avvenuto nel 
caso di Milano) sui morsetti del secondario del 
trasformaiore. Ma come può avvenire che uno dei 
fili del circuito del paziente si spezzi ? Può avve¬ 
nire perchè, come si è detto, la regolazione della 
intensità della corrente diatermica nel circuito 
del paziente si produce avvicinando od allonta¬ 
nando la self del circuito del paziente dalla self 
del circuito del secondario. E naturalmente, per 
permettere questi movimenti della self, occorre 
che essa sia collegata alla parte fissa del circuito 
mediante due cordoni elettrici flessibili. Ma .que¬ 
sti cordoni elettrici flessibili (in genere treccia di 
fili sottilissimi di rame, bene isolata esternamente 
con gomma) nel punto del loro attacco con la self 
e con il conduttore fisso, vanno soggetti a fles¬ 
sioni e controflessioni ripetute, che, a lungo an¬ 
dare, possono provocare la rottura dei vari capi 
della treccia, sino a che questa finisce con lo spez¬ 
zarsi totalmente e per cadere. Vi sono natural¬ 
mente vari mezzi per impedire che tale incon¬ 
veniente abbia a verificarsi. Anzitutto l’abitudine 
di revisioni periodiche degli apparecchi elettro- 
medicali da parte di veri tecnici specializzati, ì 
quali conoscono i punti deboli dei vari apparec¬ 
chi, e, constatando logorìi iniziali nei conduttori, 


od altri guasti iniziali, provvedono alla ripara¬ 
zione prima che si verifichino incidenti. In secon¬ 
do luogo è consigliabile l’uso di apparecchi a lam¬ 
pade triodi nei quali non esistono correnti ad alta 
tensione. In terzo luogo è utile l’adozione di pic¬ 
coli dispositivi atti ad impedire la caduta del filo 
eventualmente spezzato ed il possibile contatto con 
il secondario del trasformatore (filo conduttore 
flessibile sorretto da cordone di seta, od incamicia¬ 
to di tessuto di seta, avente lo scopo di sorreggere 
il conduttore eventualmente spezzato nella sua par¬ 
te metallica; piano di fibra o di bachelite, disposto 
orizzontalmente al disotto della self mobile ed al di 
sopra del trasformatore, in modo da dividere l’in¬ 
terno dell’apparecchio in due piani, e da impe¬ 
dire che un filo della self, spezzandosi, possa ca¬ 
dere sul trasformatore; conduttori che portano la 
corrente dal trasformatore allo spinterometro pro¬ 
tetti nel loro decorso da una gabbia od altro di¬ 
spositivo che ne impedisca l’avvicinamento con 
altri conduttori). Voglio ricordare infine che l’ado¬ 
zione del terzo circuito (circuito di scarica su lam¬ 
pade ad incandescenza, tipo Reiniger, Veifa, ecc.) 
contribuisce ad evitare incidenti, perchè dimi¬ 
nuendo il riscaldamento eccessivo dei conduttori 
dei circuiti secondario e del paziente, ne prolunga 
la durata e la resistenza meccanica alle flessioni 
ripetute, ed impedisce la eventuale fusione, per 
riscaldamento eccessivo, del conduttore mobile nel 
punto in cui questo fosse cominciato a spezzarsi 
ed offrisse quindi maggior resistenza al passaggio 
della corrente. 

Da quanto abbiamo esposto appare chiaramente 
che i pericoli offerti dalla diatermia sono gli stessi 
offerti dagli apparecchi produttori di corrente ad 
alta tensione per raggi X. Si tratta cioè sempre 
di pericoli inerènti alla corrente elettrica alternata 
a bassa frequenza ed a tensione elevata, corrente 
che è sempre molto pericolosa per il nostro orga¬ 
nismo. 

Dovendo fare un paragone fra la pericolosità 
degli apparecchi per diatermia e quella degli ap¬ 
parecchi per raggi X, dobbiamo fare queste con¬ 
statazioni : 

La diatermia è più pericolosa a causa del vol¬ 
taggio speciale della corrente elettrica a bassa fre¬ 
quenza che è prodotta dal trasformatore. Tale vol¬ 
taggio non elevatissimo è fra i più pericolosi per 
l’organismo, come vedremo nel capitolo seguente, 
in cui parleremo delle lesioni da corrente elettri¬ 
ca. È più pericolosa anche perchè la corrente pri¬ 
maria è immessa nel trasformatore direttamente 
senza alcuna resistenza, e quindi il secondario può 
erogare notevolissime quantità di energia. 

Gli apparecchi per raggi X sono relativamente 
meno pericolosi a causa delle tensioni mollo piu 
elevate prodotte (100-200 Kilovolta); queste te ri- 
sioni si sono dimostrate quasi sempre meno ìe- 
sive. Sono anche meno pericolosi perchè in genere 
la corrente primaria viene immessa nel trasforma¬ 
tore attraverso resistenze ohmiche, che limitano 
in parte la possibilità di erogazione della corrente 
secondaria. 

Di fronte a questi fatti va però considerato che, 
mentre negli apparecchi per raggi X la corrente 
ad alta tensione si trova facilmente a portata di 
mano per mezzo dei vari conduttori destinati ai 
tubi radiologici, negli apparecchi per diatermia 
invece non è possibile entrare in contatto con a 
corrente ad alta tensione, a meno di un guasto 
accidentale, condizione di cose molto rara a veri¬ 
ficarsi, tanto da potersi considerare eccezionale. 

(Continua). 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Diagnosi di localizzazione nei tumori cerebrali. 

Fenomeni che possono far errare la diagnosi. 

C. E. Dowrman e W. A. Smith ( Journ A- 
meric. Medie. dssoc., 31 gennaio 1931), su 183 
casi di neoplasma intracranico, ne hanno avuto 
24 che presentavano fenomeni atti a confon¬ 
dersi per la diagnosi di localizzazione. 

Tumori cerebrali con fenomeni omo e bila¬ 
terali. In un caso di tumore del lobo frontale 
destro c’era edema della papilla destra e atro¬ 
fia primaria dell’ottico a sinistra. Foster Ken¬ 
nedy aveva osservato l’inverso: atrofia del¬ 
l’ottico olmolaterale ed edema della papilla 
controlaterale. Tn un altro tumore frontale de¬ 
stro si aveva sensazione di freddo nella metà 
D. del corpo. Parestesie omolaterali aveva un 
altro malato con tumore del lobo parietale 
destro. In un caso di tumore del lobo tempo¬ 
rale sinistro -c’era paralisi motoria omolate¬ 
rale. 

I disturbi motori amolaterali si possono 
spiegare coll’idrocefalo controlaterale e colla 
compressione controlaterale della corteccia. 

Tumori sopratentoriali che simulano tumo¬ 
ri cerebellari. 11 volte su 140 teasi ci furono 
disturbi cerebellari; si trattava di atassia, di 
adiadococinesi, di mancanza d’equilibrio nella 
stazione eretta in casi di tumore di un lobo 
frontale, di disturbo del senso di posizione, 
adiadococinesi, segno di Romberg in casi di 
tumore del lobo parietale. In casi di tumore 
del lobo temporale si ebbe tendenza a cadere 
da un lato, nistagmo, adiadococinesi. Adiado¬ 
cocinesi, ipermetria, Romberg furono osservati 
in tumori del lobo occipitale. Sintomi cere¬ 
bellari furono osservati anche in lesioni del 
chiasma. 

Viceversa ci sono dei tumori cerebellari che 
simulano i tumori sopratentoriali, come pure 
sintomi chiasmatici con lesioni temporali ed 
occipitali, e anche paralisi del V nervo cranico 
in casi di tumore frontale e tumori cerebellari 
simulanti quelli dell’acustico. 

In tutti questi casi si faranno delle ricerche 
speciali e in modo particolare Pesame radio¬ 
logico; se necessario anche la ventriculografia 
e spesso si potrà fare così la diagnosi esatta 
di localizzazione. R. Lusena. 

L’emicrania. 

Per poter determinare l’etiologia dell'emi¬ 
crania è necessario esaminare tutti quei possi¬ 
bili elementi che in un certo numero di ca¬ 
si entrano come momenti causali di tale ma¬ 
nifestazione morbosa. 

R. C. Moehlig ( Endocrinology , n. 1, genn. 
1931) partendo da questo concetto, ha esami¬ 
nato 100 casi di emicrania, cd ha cercato di 


ricavare da tale osservazione gli elementi per 
stabilire l’etiologia. 

Egli ha trovato che nel 39 % dei casi esiste 
un’anamnesi familiare di emicrania; il 69 % 
è rappresentato dalle donne, il resto dagli uo¬ 
mini. L’età media di tali malati negli uomini 
era.di 37,9 anni, delle donne di 36,8. La pres¬ 
sione sanguigna era aumentata nel 40 % di 
casi, mentre il metabolismo basale si riscon¬ 
trò aumentato nel 26 %, diminuito nel 73 %. 

Dal complesso delle ricerche emerge che il 
fattore endocrino rappresenta una importante 
causa della emicrania, e nella maggioranza dei 
casi i pazienti presentavano un ingrossamento 
della ghiandola tiroide, sebbene i pazienti vi¬ 
vessero in una zona di gozzo. I parenti più 
prossimi e le donne mostrano un’altezza supe¬ 
riore al normale, gli uomini invece si man-, 
tengono nella norma. 

Il più grande miglioramento si ottenne agem 
do direttamente sullla ghiandola tiroide, con 
la tiroidectomia e la somministrazione di so¬ 
stanza tiroidea. L. Carusi. 

Cefalea pituitaria. 

Laurence H. Mayers ( Endocrinology , settem¬ 
bre-ottobre 1930) riferisce su 5 casi di cefalea 
di origine pituitarica, di cui 60 casi egli vide 
al S. Luke’s Hospital di Chicago. 

Questo tipo di cefalea si osserva solo nelle 
donne e si osserva nel 16 per mille dei casi 
di cefalea. Le donne che soffrono sono tutte 
obese, con arti lunghi e tronco corto, sono 
energiche, intelligenti, vivaci, hanno disturbi 
mestruali (amenorrea, o dismenorrea o menor- 
ragia). 

La sola terapia efficace è quella dell’estratto 
pituitario per iniezione. La terapia poliglan- 
dolare è inefficace, quella tiroidea è controin¬ 
dicata. I disturbi mestruali sono pure corretti 
dalla terapia pituitarica. R. Lusena. 

Le cefalee di origine nasale. 

Le cefalee di origine nasale sono più fre¬ 
quenti di quanto si creda; molte lesioni più 
o -meno croniche e latenti possono provocare 
delle cefalee specialmente croniche e, in ap¬ 
parenza, ribelli. 

Sono generalmente dovute a lesioni infiam¬ 
matorie acute o croniche del naso o dei seni, 
specialmente a lesioni posteriori. Talora han¬ 
no origine simpatico-trigemina. 

Nel meccanismo di tale cefalea intervengo¬ 
no diversi fattori: la congestione, l’ostruzio¬ 
ne, l’infezione, la compressione. 

La cefalea può essere uni- o bilaterale, an¬ 
teriore o posteriore o mista; talora leggera, 
può essere molto intensa persino meningiforme- 
La diagnosi è spesso delicata; sono soprattut-. 
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to da eliminare le cefalee di origine oculo- 
orbitarie. 

Per il trattamento, A. Sarinou ( Journ . des 
praticiens, 18 giugno 1931) consiglia anzitutto 
di aumentare la permeabilità nasale con l’a¬ 
drenalina, l’efedrina ed a calmare i dolori con 
una medicazione locale e generale. 

Il trattamento chirurgico, vario secondo i 
casi, è soprattutto endonasale: spennellature, 
anestetici, specialmente del cornetto medio e 
della sua parte posteriore, che è un vero punto 
simpatico-trigemino del naso e dell’occhio. 
Talvolta, sono da praticarsi l’apertura del se¬ 
no mascellare o la resezione della regione ma¬ 
lata del naso, specialmente l’ablazione parzia¬ 
le del cornetto medio (terzo posteriore), che 
dà dei buoni risultati in seguito all’aereazione 
del quadrivio etmoido-sfenoidale e per azione 
nervosa. fil. 

Su alcune cefalee dipendenti da malformazioni 

nasali. 

Per ben conoscere l’origine delle cefalee, bi¬ 
sogna tener presente l’innervazione cranica, 
distinta in eso- ed endocranica. Quando la 
causa patologica agisce direttamente sulle ter¬ 
minazioni nervose, si parla di riflessi semplici: 
allorché le alterazioni causali e le cefalee non 
sono sistematizzate ad un sol territorio, ma 
si possono spiegare con la compressione di 
fibre simpatiche in zone stenotiche nasali, al¬ 
lora si parla di riflessi nasali complessi. Di 
questi ultimi si occupa E. Pallestrini (Min. 
Med., n. 16, aprile 1930). 

Le cefalee dovute a cause infiammatorie na¬ 
sali sono comuni; più rare invece sono quelle 
riflesse derivate da alterazioni anatomiche delle 
cavità nasali; in questi casi una lieve lesione 
può generare delle gravi cefalee. Così l’ano¬ 
malia costituzionale della fessura olfattiva do¬ 
vuta ad eccesso di sviluppo del turbinato 
medio o le deviazioni alte del setto producono 
compressioni delle terminazioni nervose e ce¬ 
falee, le quali sono diminuite con applicazioni 
locali di cocaina-adrenalina. 

Sono riferite le storie di alcuni ammalati i 
quali presentavano cefalee persistenti per de¬ 
viazione ed ipertrofia del cornetto e del setto. 

11 fattore principale che mantiene queste ce¬ 
falee è costituito dalla compressione sia esso 
dipendente dal setto o dal turbinato o da en¬ 
trambe le cause; la permeabilità che ristabi¬ 
lisce l’applicazione di cocaina-adrenalina è ca¬ 
pace di rimuovere e far cessare la cefalea. Se¬ 
condo l’A. non è solo il trigemino la causa di 
tale disturbo, ma ha grande importanza anche 
l’innervazione vegetativo-simpatica e parasim¬ 
patica. 

Però accanto a queste cefalee dipendenti da 
malformazioni congenite od acquisite della 
metà superiore della fossa nasale, esistono dei 
casi in cui le stesse malformazioni non pro¬ 
ducono affatto la cefalea. Da ciò si deve ar¬ 


guire che le malformazioni costituiscono non 
la causa patogenetica, ma la spina irritativa 
delle cefalee. Questo concetto trova conferma 
nel fatto che non sempre la rimozione medica 
o chirurgica della malformazione fa cessare le 

cefalee. L. Cahusi. 

Nevralgie del trigemino di origine serica. 

La diffusione progressiva della sieroterapia 
preventiva e curativa ha notevolmente allarga¬ 
lo il quadro clinico della malattia da siero, ar¬ 
ricchendolo di numerose forme atipiche che 
colpiscono differenti apparecchi e di forme 
nuove. Pi. F. Vaccarezza (Revue Sad-Améric. 
de Chir., maggio 1931) riferisce il caso di una 
donna la quale, quattro giorni dopo un trau¬ 
ma insignificante al lato sinistro della faccia, 
presentò un tetano a predominanza facciale, 
contro il quale fu precocemente messa in ope¬ 
ra la sieroterapia. Al settimo giorno dalla pri¬ 
ma iniezione di siero comparvero le manife¬ 
stazioni abituali della malattia da siero, insie¬ 
me con delle manifestazioni più rare (ematu¬ 
ria, cistite, vomiti ripetuti, eoe.). Dopo la 
scomparsa di questi disturbi si manifestò una 
nevralgia facciale intensa, che si attenuò do¬ 
po parecchie settimane, lasciando dei reliqua- 
ti che ancora persistevano dopo due anni. 

L’A. ritiene che questa nevralgia sia stata 
causata dalla sieroterapia, dato che il trauma 
era stato insignificante e dal lato opposto, e da¬ 
to che l’intossicazione da tossina tetanica de¬ 
termina a carico dei nervi periferici delle pa¬ 
ralisi, di cui la più frequente è la paralisi del 
facciale, sempre localizzata nel lato del trauma¬ 
tismo. C. Toscano. 

La cura della nevralgia del trigemino con inala¬ 
zioni di tricloroetllene. 

Il tricloroetilene è un liquido, bianco forte¬ 
mente odorante, usato in Germania durante la 
guerra per verniciare le ali degli aeroplani. 
Plessner, nel 1915, presentò alla società medi¬ 
ca di Berlino, quattro operai che accusavano 
vari sintomi fra cui anestesia completa nel 
campo d’innervazione del trigemino, attribui¬ 
bile secondo il Plessner al tricloroetilene a 
cui gli operai erano esposti per il loro lavoro. 
Oppenheim, che era presente alla seduta sug¬ 
gerì la possibile applicazione di questa droga 
nella cura delle nevralgie del trigemino. Ples¬ 
sner raccolse il consiglio del l 'illustre neurolo¬ 
go e dopo numerose esperienze cliniche ven¬ 
ne alla conclusione che l’inalazione da 30 a 
60 gocce di tricloroetilene tre volte al giorno 
non produceva effetti tossici, ma che bastava 
generalmente ìl’inalazùone di ‘20-30 gocce 3 
volte al giorno per far sparire i sintomi dolori¬ 
fici della nevralgia del trigemino senza tut¬ 
tavia produrre anestesia nel campo d’innerva¬ 
zione di questo nervo, come si ha nella cura 
con iniezioni d’alcool o della cura chirurgica. 


[Anno XXXVIII, Num. 38] 


SEZIONE PRATICA 


1417 


Dopo le esperienze di Plessner altri AA. han¬ 
no tentato lina cura che si presenta così faci¬ 
le e brillante ed ultimamente Glaser ( The 
Journ. of Am. Med. Ass. 21 marzo 1931) ri¬ 
ferisce i risultati da lui ottenuti in 15 casi co¬ 
sì trattati. 

Dalla statistica generale desunta dalle co¬ 
municazioni dei vari AA. risulta che di 177 
casi curati col tricloroetilene il 25 % sono 
completamente guariti senza che residuasse 
nessuna anestesia nel campo del trigemino, il 
44 % sono parzialmente guariti essendo i paz. 
soggetti ad intervalli ad attacchi dolorifici di 
lieNe entità: gli altri non notarono alcun mi¬ 
glioramento. 

La tecnica del trattamento è semplice : 20-25 
gocce della droga versate su un tampone di 
garza vengono inalate fino a quando l’odore 
sia completamente scomparso. Questa inalazio¬ 
ne deve essere ripetuta 3-4 volte al giorno e 
continuata per 1 mese o un mese e mezzo. 

Quando il dolore è sparito è inutile conti¬ 
nuare l’inalazione giornaliera ma basta, come 
misura profilattica, inalare la droga ogni 2-3 
mesi per un periodo di tre giorni. Potendosi 
avere spesso vertigini è opportuno praticare 
l’inalazione stando sdraiati su una poltrona. 

La terapia triclorotilenica è la terapia ideale, 
quando agisce, perchè il dolore scompare con 
un trattamento piacevole e che non lascia die¬ 
tro di se la noiosa anestesia del trigemino che 
si ha con altri espedienti terapeutici. 

*G. La Cava. 

La cordotomia nella cura di stati dolorosi. 

Kirschner ( Arch. Klin. Chir., voi.. 162, 1930, 
pag. 95) ha eseguito questo intervento in 8 
casi, talvolta bilateralmente.- Quasi sempre 
l’indicazione è stata data da dolori da metasta¬ 
si neoplastiche. L’intervento viene eseguito nel¬ 
la metà superiore del midollo dorsale. 

La parte tecnicamente più difficile dell’in¬ 
tervento è il riconoscere esattamente la sede e 
l’estensione del fascicolo antero-laterale. Vi è 
il pericolo di eccedere nella sezione e quindi 
di produrre una lesione delle vie motorie con 
conseguente paralisi, se l’incisione è troppo 
piccola l’intervento non consegue lo scopo. 

L’A., aperto il canale midollare, seziona una 
radice posteriore e facendo trazione su questa 
e su una lacinia del legamento denticolato 
ruota il midollo. L’inserzione del legamento 
denticolato rappresenta il margine posteriore 
del fascicolo antero-laterale. 

In questo punto si configge un bisturi a lama 
curva per 3 min. di profondità facendolo uscire 
3 mm. al davanti del punto di entrata. 

Se la sezione del fascicolo deve essere bila¬ 
terale la 2 a sezione viene eseguita a livello più 
alto. 

In alcuni casi ha ossservato dopo l’opera¬ 
zione una paresi poi scomparsa e che si de¬ 
ve attribuire all’edema del midollo conseguente 
alla incisione. 


L operazione viene eseguita in anestesia lo¬ 
cale, solo durante la sezione delle radici e del 
funicolo è necessario di aggiungere un ane¬ 
stetico locale. 

L’intervento non ha dato risultati nelle crisi 
dolorose dei tabetici; l’indicazione quasi asso¬ 
luta è nelle compressioni nervose radicolari 
di metastasi neoplastiche nelle quali non si ot¬ 
tiene con nessun mezzo la scomparsa dei do¬ 
lori. P. Valdoni. 

Un nuovo metodo di cura delle algle periferiche. 

Dogliotti (Minerva Medica , n. 14, 1931), allo 
scopo di ottenere una decimazione delle fibre 
sensitive corrispondenti al territorio che è se¬ 
de del dolore, evitando una troppo profonda 
lesione della sensibilità periferica e rispar¬ 
miando le fibre motorie nei limiti del possi¬ 
bile, propone l’iniezione sottoaracnoidea di 
alcool assoluto. L’azione biologica di questa 
sostanza sui nervi è ben nota: non è tossica, 
è rapidamente assorbibile e diffusibile e pre¬ 
senta il grande vantaggio di avere un peso 
specifico notevolmente inferiore a quello del 
liquor. 

La tecnica è semplice: basta seguire le re¬ 
gole della comune puntura spinale. 

Dopo l’introduzione dell’ago si corica il p. 
sul fianco sano in modo che le radici che 
noi vogliamo colpire vengono a trovarsi in 
posizione elevata rispetto a quelle del lato op¬ 
posto e a seconda che le radici interessate si 
trovano in posizione cefalica o caudale rispetto 
al punto in cui è stato introdotto l’ago si sol¬ 
leverà il tavolo dalla parte della testa o dei 
piedi di 16-20 gradi (in queso modo l’alcool, 
che, come si è detto, è più leggero del liquor, 
risale immediatamente e si dispone lungo le 
radici situate più in alto). La quantità di al¬ 
cool da iniettare è di 3/10-4/10 di cmc. 

In 36 casi così trattali i risultati possono 
considerarsi veramente incoraggianti, special- 
niente nelle forme di nevralgia ribelle del n. 
sciatico si è ottenuto il miglior successo. 

Giacobbe. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Studi sulla funzione patologica dei reni, nelle ma¬ 
lattie renali, specialmente nel morbo di Bright. 

Cai Holten e P. Brandt Rehbcrg in questo 
interessante articolo (Acta Medica Scandina- 
vica , 1931, voi. LXXXIV. fase. V), espongono 
innanzi tutto una modificazione da Rehberg 
stesso apportata alle teorie di Cushny sulla 
funzionalità renale. Per essa si avrebbe la fil¬ 
trazione dei glomeruli di un liquido della 
stessa composizione del plasma (tranne che 
per i colloidi); il filtrato sarebbe concentrato 
nei tubuli per riassorbimento dell’acqua e le 
sostanze disciolte sarebbero riassorbite o me¬ 
no, dai tubuli sino ad essere portate alla con¬ 
centrazione in cui si trovano neH'urina. 
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La creatinina, sostanza a più alta concen¬ 
trazione, servirebbe con speciale metodo a de¬ 
terminare la quantità del filtrato al minuto 
(in media da 100 a 150 cmc). 

Gli AA. espongono quindi le cause che por¬ 
terebbero variazioni nella quantità del filtrato, 
cioè malattie dei glomeruli, dei tubuli o altri 
fattori come la pressione sanguigna, i proteidi 
del sangue, eoe. Gli AA. discutono poi le va¬ 
rie prove funzionali del rene, specialmente 
quella della concentrazione e quella dell’urea, 
e riprendono in esame i principali sintomi 
della malattia di Brighi. 

L’ipostenuria, e la poli uria si spieghereb¬ 
bero con il diminuito assorbimento di acqua 
nei tubuli. 

L’uremia cronica sarebbe in rapporto con la 
quantità di proteine nella dieta, con la quan¬ 
tità del filtrato, e con l’urea escreta. Una nor¬ 
male filtrazione avrebbe una grande impor¬ 
tanza per la rapida scomparsa dei sintomi ure¬ 
mici, e permetterebbe d’influenzare il quanti¬ 
tativo dell’urea nel sangue per mezzo della 
dieta. C. Nervi. 

Azione dei nervi vegetativi sulla eliminazione uri¬ 
naria. 

Kusakari e T-akeda ( Tohoku Journal oj ex- 
perimental medicine, n. 5-6, 1930) rilevano 
che adrenalina ed atropina agiscono in egual 
modo sulla funzione renale; essi determinano 
cioè, agendo direttamente sugli epitelii del 
tubuli, una oliguria dovuta all’aumento del 
riassorbimento dei tubuli. La pilocarpina ha 
azione diuretica, per lo più essa dilata i vasi 
renali. La pilocarpina determina però la diuresi 
sopratutto agendo sugli epitelii del rene ed 
inibendo il riassorbimento nei canalicoli uri- 
narii. Agiscono in senso opposto sulla elimi¬ 
nazione dell’urina l’atropina e la pilocarpina, 
come pure la pilocarpina e l’adrenalina. Le 
ricerche degli autori dimostrano che i veleni 
del sistema nervoso vegetativo esercitano una 
azione sui vasi del rene e contemporaneamen¬ 
te esercitano una azione specifica sugli epi¬ 
telii dei tubuli. R. Pollitzer. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Colpo di calore quale infortunio sul lavoro. — 

Al dott. M. M., abb. n. 5662-1: 

È jus receptum che il colpo di calore (ine¬ 
sattamente detto di sole) può costituire infor¬ 
tunio sul lavoro quando ricorrano gli estremi 
dell « occasione di lavoro » i quali esistono 
quando risulti dimostrato che all’esposizione al¬ 
la causa morbigena l’operaio abbia soggiaciu¬ 
to in misura più intensa che ogni altro citta¬ 
dino, o si sia esposto in misura maggiore per 
esclusive ragioni di lavoro (rischio generico 
aggravato). 

Tutte le pratiche riguardanti l’applicazione 
della legge infortuni devono prima essere svol¬ 


le, come è tassativamente prescritto dalla 
legge stessa, in via amministrativa (nel caso 
in questione la domanda degli aventi diritto, 
corredata dà certificato medico, deve essere 
rivolta alla Direzione Prov.le PP. TT.). 

Non occorre intervento di legali. 

In caso di diniego, la controversia deve es¬ 
sere deferita, per disposizioni speciali di legge 
recenti riguardanti il personale dipendente dal 
Ministero delle Comunicazioni, ad un collegio 
arbitrale costituito secondo l’art. 115 Regol. 
Infortuni. S. D. 

Al dott. A. G. da F. (23/4) N. : 

Nessuna disposizione di legge o regolamento 
disciplina la distanza dall’abitato per la co¬ 
struzione dei dispensari antitubercolari. Infat¬ 
ti, quando questi sono ben tenuti, non ra >- 
presentano alcun pericolo per l’abitato. Deb¬ 
bono essere osservate le norme del decreto 20 
maggio 1928 pr l’attuazione della legge 23 
marzo 1928, n. 858 (raccolta delle immondez¬ 
ze, difesa dalle mosche). La circolare del Mi¬ 
nistero dell'Interno 16 febbraio 1928-VI, nu¬ 
mero 20.300.20, 14/686 dice che « la sede dei 
« dispensari dovrà essere lontana da strade 
« rumorose o polverose (meglio se in mezzo a 
u giardini ) pur essendo di facile accesso per 
« il genere di pubblico che lo frequenterà ». 

A. IF. 


VARIA. 

I laureati neU’anno 1930. 

Nell’anno scolastico 1929-30, sebbene il nu¬ 
mero degli iscritti alle Università del Regno 
sia stato superiore a quello del 1929, si è a- 
vuto un minor numero di laureati e diplo¬ 
mali. Complessivamente, come informa l’A¬ 
genzia d'Italia., si sono avuti 5869 laureati su 
29.580 iscritti, mentre nel 1929 se ne erano 
avuti 6093 su 26.032 iscritti. 

Il maggior numero di laureati è dato dalla 
Facoltà di giurisprudenza, con 2197. Viene 
poi la Facoltà di medicina e chirurgia con 
1490 laureati, di cui 292 provenienti dall’U¬ 
niversità di Napoli, 185 da quella di Roma, 
161 da quella di Padova, ecc. I diplomati 
dalla Scuola di farmacia sono stali 805 e il 
numero dei laureati nella Facoltà di lettere 
e filosofia è stato di 683. 

Rispetto agli iscritti, la percentuale dei lau¬ 
reati è la seguente: farmacia 29,1 per cento; 
lettere e filosofia 23,8 per cento; giurispruden¬ 
za 22,2 per cento; scienze fisiche matematiche 
16,3 per cento; medicina e chirurgia 14,9 per 
cento. 

Fatta una media degli ultimi quattro anni 
accademici sul numero dei laureati e diplo¬ 
mati dalle Università e dagli Istituti Supe¬ 
riori, si ha che ogni anno circa 8400 giovani 
lasciano le aule delle Università e gli altri 
Istituti. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Le mutue sanitarie fasciste : compiti e fini ; 
ordinamento per l’assistenza ospitaliera 

Una importante riunione si è tenuta nella sede 
dell’Unione provinciale milanese delle società 
mutue fasciste sotto la presidenza del cav. An¬ 
gelo Chiesa, segretario generale della Federazio¬ 
ne delle cooperative e delle mutue. Alla seduta 
intervennero: il direttore dell’Unione; il prof, 
comm. Piccinninni in rappresentanza di S. E. il 
Prefetto; l’ing. Riccardo Resana, vice presidente 
dell’Unione, e rappresentante della Federazione 
provinciale politica; il prof. Massarotti ed il dott. 
Frase bini per il Sindacato medico; l’avv. cav. 
uff. Medugno del Direttorio nazionale delle mu¬ 
tue, gli ispettori sanitari e provinciali proff. Bon- 
zani e Guzzi; nonché gli ispettori mutualistici 
di zona signori rag. Bellomo, Mattavelli e Sardi. 

La relazione della presidenza ha trattalo in pro¬ 
fondila e in larghezza il problema mutualistico 
provinciale; è seguito un passionalo dibattito a 
cui presero viva parie tutti gli intervenuti. Un 
interesse del tutto particolare ha assunto nella 
discussione l’ordinamento per la assistenza ospe¬ 
daliera, che più di ogni altra cosa preoccupa se¬ 
riamente tutta la mutualità, qualunque sia la 
forma da essa adottata. Sull’argomento hanno in¬ 
terloquito il prof. Bonzani, il prof. Piccinninni, 
il prof. Massarotti, il dott. Mantovani ed altri. 

Su invito della presidenza fornì in merito am¬ 
pie delucidazioni il cap. Rossi il quale illustrò 
i concetti cui si è inspirata l'Unione nel predi¬ 
sporre l’ordinamento per il servizio ospedaliero. 
Modificazioni e perfezionamento sarebbero, secon¬ 
do l’Unione, quanto mai opportuni, ina ad essi 
non si potrà giungere se non quando le ammi¬ 
nistrazioni ospedaliere si saranno convinte che 
per esse l’uniformità di trattamento alle mutue 
rinnovale rappresenterà un interesse ed un be¬ 
neficio non indifferente. 11 direttorio fu concorde 
nel ritenere che l’affidare il servizio agli ospedali 
di circolo rappresenterebbe allo stato attuale un 
pericoloso monopolio. 

T Consorzi di Zona, di cui si sta preparando 
un primo esperimento a 'Legnano, non si è 
ritenuto opportuno estenderli alla circoscrizione 
di circolo, ma è sembrato prudente limitarli ad 
una sfera di azione meno ampia. Essi debbono 
essere preminentemente organi direttivi e coor¬ 
dinatori della assistenza ospedaliera, in modo da 
permettere attraverso un njumero rilevante di 
associati le maggiori concessioni. 

I convenuti approvarono in linea di massima 
le proposte contenute nella relazione della pre¬ 
sidenza, alla quale affidarono l’incarico di no¬ 
minare una commissione, che riprenda in esa¬ 
me la questione, provveda a dettare le norme 
necessarie per l’attuazione sollecita del sistema 
consorziale di zona e riveda l’ordinamento sa¬ 


nitario apportandovi le variazioni rese indispen¬ 
sabili dalle attuali esigenze e dalle nuove ini¬ 
ziative. 

Si passò quindi alla costituzione ufficiale del¬ 
la Mutua sanitaria fascista milanese ed all’inse¬ 
diamento del primo direttorio, composto dai si¬ 
gnori: Gino Biseo, Ferruccio Dacò, Renzo Ma¬ 
rengo, Guido Milanesi, Vincenzo Sandonati, fi¬ 
duciari Gruppi rionali designati dalla Federa¬ 
zione provinciale politica; cav. uff. dott. Guido 
Mantovani, designato dall’Unione. 

* * * 

Presso l’Unione provinciale milanese delle So¬ 
cietà mutue fasciste, si è poi riunito, presieduto 
dal cav. Angelo Chiesa, presidente dell’Unione, il 
Direttorio dela Mutua Sanitaria Fascista Milanese 
per procedere alla nomina delle cariche sociali e 
per stabilire il proprio programma di azione or¬ 
ganizzativa. A presidente è stalo eletto all’unani¬ 
mità l ing. Riccardo Besana ed a vice-presidente 
e tesoriere il rag. Gino Biseo. Al dott. Alcide Fra- 
scliini, ispettore sanitario della Mutua, è stalo 
affidato il compito dell’organizzazione tecnica del 
servizio sanitario ed ospedaliero, mentre della or¬ 
ganizzazione amministrativa fu incaricato il di¬ 
rigente degli uffici dell’Unione, cap. Rossi. 

Il Direttorio, riconfermati e fatti propri i prin¬ 
cipi che hanno inspirata l’Unione Provinciale 
nel costituire la Mutua Sanitaria Fascista Mila¬ 
nese, lia deliberato di tenere prossimamente, con 
l’autorizzazione della Federazione Provinciale, u- 
na riunione dei fiduciari dei Gruppi rionali, ai 
quali esporre il programma della Mutua. 

Subito dopo saranno tenute delle riunioni rio¬ 
nali di propaganda e quindi si procederà all’a¬ 
pertura delle inscrizioni, in modo che la nuova 
istituzione assistenziale possa iniziare il servizio 
col 28 ottobre dell’anno X. 

E’ stato pure deliberato di far conoscere am¬ 
piamente e dettagliatamente alla popolazione le 
finalità e le norme della Mutua Sanitaria Fascista 
Milanese, a mezzo di manifesti murali e volanti 

La Mutua, basata sulla valorizzazione e sull’in¬ 
cremento dell’istituto familiare, assicurerà assi¬ 
stenza curativa completa medica, ostetrica (domi¬ 
ciliare ed ambulatoria), ospedaliera, farmaceuti¬ 
ca, lasciando alla famiglia associata la libertà di 
scelta, sia del medico, che della ostetrica e del¬ 
l’Ospedale. Il contributo mensile è di L. 10 per 
famiglia qualunque sia il numero dei suoi com¬ 
ponenti. 

Alla Mutua potranno richiedere l’iscrizione tut¬ 
te quelle famiglie residenti a Milano, che abbia¬ 
no un reddito annuo, accertato o presunto, non 
superiore a L. 12.000 per il capo-famiglia più 
L. 2.000 per ogni altro componente la famiglia. 
E’ stato previsto un contributo di tre lire per 
coloro che, non avendo famiglia, intendono in¬ 
scriversi individualmente. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bergamo. Ospedale Maggiore « Principessa di 
Piemonte ». — Primario tisiologo, aiuto e due as¬ 
sistenti per la Divisione Sanatoriale; titoli ed esa¬ 
mi; stip. rispett. L. 10.000, L. 8.500 e L. 7.500 de¬ 
curtati del 12%; c.-v.; partecipaz. Chiedere an¬ 
nunzi al Protocollo. Scad. ore 12 del 10 ott. Età 
lim. a. 40, 35 e 30. Tassa L. 50. 

Biandronno (Varese). — Consorzio con Bardello 
e Bregano. Scadenza 30 settembre. Stipendio an¬ 
nuo lordo L. 9000 e indennità annua di L. 200 
per l’uso della bicicletta. La superficie della con¬ 
dotta è di circa Km. 8 e la popolazione di 2172 
abitanti. Per gli altri chiarimenti rivolgersi alla 
Segreteria Comunale di Biandronno. 

Casalvelino (Salerno). — ,Scad. 30 sett.; due 
condotte; L. 7000 oltre indenn. cavale. 

Dello (Brescia). — Stipendio annuo lordo lire 
9000. Indennità cavallo L. 3000. Indennità quale 
Ufficiale Sanitario L. 800. Caro viveri di legge. 
Il tutto da ridurre de! 12 %. Aumento di un 
decimo ogni cinque anni e per sei volte. Età mas¬ 
sima anni 35 salvo eccezioni di legge. Domanda, 
con tassa L. 50, e documenti indicati ai numeri 
1, 2, 3, 4, 5, 6, 9 e 10 delle avvertenze poste al 
principio del Bollettino Nazionale dei Concorsi, 
nonché certificato con i punti riportati negli 
Esami di Stato per Labilitazione. Scadenza 5 no¬ 
vembre 1931. Assunzione del servizio' entro quin¬ 
dici giorni dalla partecipazione sotto pena di de¬ 
cadenza. Per altri chiarimenti scrivere alla Segre¬ 
teria Comunale di Dello (Brescia). 

Enna. Amministrazione provinciale. — Per ti¬ 
toli ed esami. Direttore della Sezione Chimica del 
Laboratorio Provinciale d’igiene e di Profilassi. 
Presentazione della domanda corredata dai docu¬ 
menti di cui all’art. 8 del IL D. 16 gennaio 1927, 
n. 155, non più tardi delle ore 18,30 del 20 no¬ 
vembre 1931. 

Stipendio iniziale L. 14.400 con tre aumenti 
quadriennali di L. 600, L. 700 e L. 800. Indennità 
di servizio attivo L. 3700 e caroviveri come per gli 
altri dipendenti dalla Provincia. Ritenute come 
per legge e riduzione del 12 % giusta art. 3 R. D. 
20 novembre 1930, n. 1491. 

Limiti d’età di cui all’art. 9 del citato decreto 
16 gennaio 1927. 

La formazione della graduatoria e la nomina 
avranno luogo secondo le modalità stabilite dallo 
stesso decreto. 

Il nominato dovrà assumere servizio infra gior¬ 
ni 15 dalla partecipazione di nomina. 

Per chiarimenti rivolgersi alla Segreteria gene¬ 
rale della Provincia. 

Firenze. Comune — Medico addetto all’Ufficio 
d'igiene; L. 8100 e 8 trienni dee., oltre L. 1500 
disagio professionale, c.-v., L. 3000 indenn. sup- 
plement.; rid. 12%. Medico capo del Dispensa¬ 
rio Celtico Municip.; E. 6500; rid. 12%. Per i due 
posti scad. ore 17 del 15 ott. Titoli ed esame. 
Chiedere annunzi. 

Foggia. Amministrazione provinciale. — Per ti¬ 
toli ed esami: Direttore della sezione Medico-Mi- 
crografica del Laboratorio provinciale d'igiene e 
profilassi di Foggia, con lo stipendio annuo di 
!.. 16.000, suscettibile di quattro aumenti qua¬ 


driennali del decimo oltre la indennità di servi¬ 
zio attivo in L. 1600 e le indennità caroviveri se 
dovute, salvo le riduzioni ili cui al R. D. legge 
20 novembre 1930, n. 1491. 

Titolo di studio: Diploma di abilitazione allo 
esercizio della professione di Medico Chirurgo. 

Scadenza per la presentazione dei documenti: 
ore 12 del 30 novembre 1931. 

Rivolgersi alla Segreteria deH’Amministrazione 
provinciale. 

Noto (Siracusa). — Scad. 30 nov.; 2 a condotta; 
L. 8000 e 4 quadrienni dee., oltre L. 900 serv. 
att.; riduz. 12%; età lini. 45 a.; tassa L. 50,10; 
doc. a 3 mesi dal 25 agosto. 

Palermo. Comune. — Direttore del Laboratorio 
med.-microgr.; L. 17.000 e 2 quadrienni oltre 
L. 5500 supplem. serv. att.; scad. 10 nov. 

Pavia. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario, Me¬ 
dico Capo del Comune. 

Nei precedenti nn. 36 e 37 sono stati, per errore, 
indicati cinque aumenti quinquennali del decimo 
dei (piali ecc. Si legga invece: cinque aumenti 
del decimo ecc. 

Potenza. Ospedale Civile Provinciale di S. Car¬ 
lo. — Scad. 7 ott.; due medici di guardia; lire 
7200 ridotte del 12 %; vitto e alloggio. Età lim. 
35 a. Rivolgersi segreteria dell’Ente. 

Roma. Ministero della Marina. — Concorso per 
la nomina di 13 tenenti medici in serv. att. per¬ 
niali.; età lim. 30 a al 15 ag.; scad. 90 giorni 
dalla pubblicaz. sulla « Gazz. Uff. »; se ammo¬ 
gliati, produrre le prove di possedere la rendita 
annua di L. 4500. Chiedere copia della notificaz. 
di concorso, istruzioni e programmi al Ministero 
(Direz. Gen. del Personale e dei Servizi militari, 
Divisione ,Stato giuridico), o alla Direz. della R. 
Scuola di Sanità militare marittima di Napoli, o 
alle Direzioni degli Ospedali Militari Marittimi di 
Napoli, La Spezia, Taranto, Venezia, Pola, La 
Maddalena. J 

Rotella (Ascoli Pie.). — Scad. 29 ott.; L. 8000 
ridotte 12 %, quinquenni dee., indenn. laurea 
L. 500; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

San Damiano al Colle (Pavia). — Scadenza ore 
12 del 30 settembre. Stipendio annue L. 9680 con 
5 aum. quadr. del decimo, e L. 264 per servizio 
Uffic. Sanitario, l’uno e l’altro al lordo delle ri¬ 
tenute. Più un compenso annuo di L. 264 per 
servizio ambulatorio e indenn. caro-viveri. 

Vigone (Torino). — Una delle condotte medi¬ 
che, secondo il Capitolato visibile presso la Se¬ 
greteria Comunale. Scad. 31 ott. 

Cercasi subito abile rappresentante per prodotto 
farmaceutico ben introdotto in Germania e all e- 
stero, che abbia ottime relazioni in Italia con far¬ 
macie ed ospedali. 

Offerte al sig. Enrico Campanelli, via Sistina 
14, Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il prof. Gaetano Fichera, in seguito a parere 
faverelle del Consiglio Superiore dell’Educazio- 
ue Nazionale, è stato trasferito dalla cattedra di 
patologia a quella di Clinica Chirurgica presso la 
IL l niversità di Pavia. Rallegramenti. 
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Dopo vari mesi di vacanza, durante i quali si 
sono svolte campagne -attivissime per le varie 
candidature alla ambita direzione medica del 
« Rudolf Virchow-Krankenhaus » di Rerlino, è 
stala costituita la terna di: Lichtwitz, van den 
Yelden e von Domarus. La scelta è caduta sul 
prof. Lichtwitz, già direttore dell'Ospedale Muni¬ 
cipale in Altona, reputatissimo internista e stu¬ 
dioso, ben nolo per le sue ricerche sul metaboli¬ 
smo e per il suo trattato « Klinische Chemie ». 

11 doti. W. W Jameson, professore di sanità 
pubblica alla Scuola d’igiene e medicina, tropicale 
di Londra, è nominato decano della scuola stessa, 
quale successore del deceduto A. Balfour. 

NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Berna. 

Congresso Neurologico Internazionale. 

Dal 31 agosto al 4 settembre è stato tenuto a 
Berna il Congresso Neurologico Internazionale, 
che è riuscito un’affermazione di alla importanza 
nel campo puramente neurologico, che oggi in¬ 
teressa non solo i medici cultori della specialità, 
ma i chirurgi, i fisiologi, gli oculisti, gli otoia- 
tri, i radiologi, ecc. 

Le comunicazioni erano state raggruppate in¬ 
torno a quattro argomenti principali : 1) « I me¬ 
todi di diagnosi e di terapia nei tumori cerebra¬ 
li »; 2) «Il tono muscolare: anatomia, fisiologia 
e patologia »; 3) « Le infezioni acute non suppu¬ 
rative del sistema nervoso »; 4) « Le parti del 
trauma nella produzione di sintomi nervosi ». 

L’intervento dei più illustri cultori delle varie 
branche del mondo intero ha reso particolarmen¬ 
te istruttive le conferenze e le comunicazioni; la 
partecipazione italiana è stata assai attiva e im¬ 
portante. Il gruppo italiano era coll'americano il 
più numeroso. Dei cultori di clinica neuro-psi¬ 
chiatrica erano presenti il prof. 0. Rossi di Pa¬ 
via, Buscaino di Catania, Lugaro di Torino, Besta 
di Milano, Colella di Palermo, Donaggio di Mo¬ 
dena, Ayala e Pisani di Roma e inoltre De Lisi 
di Cagliari, Coppola e Negro di Torino, Medea, 
Clivio, Antonini, Rizzo e Grossoni di Milano, Ca- 
tola e Salmon di Firenze, Berlucchi di Pavia, Co¬ 
lucci, Senise, Baldi, Penta, Gossano, Vizioli e 
Sarno di Napoli, Belloni e Tanferni di Padova, 
De Giacomo di Catania, Berlolani di Reggio Emi¬ 
lia, Poppi di Bologna, Boschi di Ferrara, Pfanner 
di Lucca e molti altri. 

Dei clinici chirurgici erano presenti il prof. A- 
lessandri di Roma, Fasiani di Padova, Marogna di 
Sassari; dei clinici medici il prof. Frugoni di Ro¬ 
ma; inoltre il prof. Di Marzio e il prof. Ferreri 
di Roma, il prof. Torrigiani di Firenze, il prof. 
Pieri di Belluno, i proff. Gamberini e Serra di 
Bologna, il prof. Dogliotti di Torino ed altri. 

Sul primo tema, sotto la direzione del Nonne, 
portarono interessanti contributi, oltre il Cushing 
che riferì su oltre 2000 casi di tumori cerebrali 
operati, e il De Martel, i proff. Ayala e Alessandri 
di Roma; sul secondo, svolto sotto la direzione 
della Sherrington, il Donaggio ed il Negro; sul 
terzo, diretto dal Guillain, il Buscaino, e il quar¬ 
to, infine, fu impostato e diretto dal Rossi in 
una serie di comunicazioni di grande interesse. 

Il prossimo Congresso avrà luogo a Londra 
nel 1936. • 


NOTIZIE DIVERSE. 

1° Congresso internazionale degli studi sulla popo¬ 
lazione. 

Si è tenuto a Roma ed ha assunto uno svilup¬ 
po imponente. La seduta inaugurale ebbe luogo 
al Campidoglio, con l’intervento di alle autorità 
® d pi rappresentanti di 29 Stati e di moltissimi 
Enti scientifici; il discorso ufficiale fu tenuto dal 
prof. C. Gini. 

I lavori sono stati ripartiti in 8 Sezioni. Parec¬ 
chi temi trattati interessano la medicina e l’igie¬ 
ne sociale. 

Avremo ancora occasione di occuparcene. 

10° Congresso della Società Italiana di Urologia. 

II 10° Congresso della Soc. Italiana di Urologia 
sarà tenuto a Bari nei giorni 20-21 ottobre p. v. 

II tema di relazione: Le malattie del collo ve- 
scicale (esclusa l’ipertrofia e i tumori della pro¬ 
stata) sarà svolto dai sigg, proff. C. Alesio (Tori¬ 
no) e L. Pisani (Milano). 

Per eventuali comunicazioni e informazioni ri¬ 
volgersi al Segretario prof. E. Mingazzini, Via Tir¬ 
so 83. Roma. 

20° Congresso italiano delle Scienze. 

Il Congresso annuale della Società italiana per 
il progresso delle Scienze si è inaugurato solen¬ 
nemente a Milano il 12 settembre, nel Castello 
Sforzesco, alla presenza del Principe Ereditario. 
In nome del Governo parlò l’on. Di Marzo. Il di¬ 
scorso inaugurale venne pronunziato dal prof. 
Chigi, sul lema « L’origine della specie nella 
odierna biologia sperimentale ». I lavori si svol¬ 
gono, mentre questo numero va in macchina, 
nel Palazzo del Rettorato della R. Università, in 
tre Classi generali ripartite in molte ,Sezioni. 

La prossima riunione si terrà a Roma, in coin¬ 
cidenza con la celebrazione del 10° annuale della 
Marcia su Roma. 

Un padiglione per l’elioterapia a Mandello Lario. 

E’ stato inaugurato un padiglione per l’eliote¬ 
rapia, costruito a Mandello Lario, sul Lago, per 
iniziativa del doti. Nunzio Condò, a spese del se¬ 
gretario politico sig. Domenico Commi, su ter¬ 
reno denato dal cav. Alfredo Radaelli. 

Al nuovo Ospedale di Livorno. 

Il maestro Pietro Mascagni ha voluto recarsi a 
visitare i grandiosi lavori del nuovo ospedale di 
Livorno. A ricevere l’illustre concittadino erano 
il presidente dell’Opera Pia gr. uff. Costa, il di¬ 
rettore dell’Ospedale prof. Lang, l’ing. Venturi, 
progettista e rappresentante dell’impresa costrut¬ 
trice. 

Per l’Ospedale americano in Francia. 

Il generale Pershing, in nome del Comitato 
dell’Ospedale americano di Neully, ha lanciato 
un appello per raccogliere la somma di 300.000 
dol., pari circa a 6 milioni di lire it. La somma 
è stata sottoscritta entro una settimana. 

Alta fine del 1930 il deficit, accumulatosi nel 
corso di 4 anni, raggiungeva 100.000 dol. 

L’ospedale — di cui ci siamo recentemente oc¬ 
cupati _ ha ora 120 letti. Ne fa parte una scuola 
per infermiere, della capacità di 70 posti; ma le 
domande d'iscrizione sono in numero di 300 a 400. 


R. A. 
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I francobolli antitubercolari in Francia. 

Sono ora stati resi noti i risultati definitivi 
della vendita dei francobolli antitubercolari in 
Francia durante il 1930. Sono stati venduti circa 
210 milioni di francobolli, per l’importo com¬ 
plessivo di circa 21 milioni di franchi. La media 
risulta di 5 francobolli per abitante; alla testa dei 
dipartimenti è quello dei Doubs, con una media 
di 12.04 francobolli per abitante; tra le Colonie 
la Tunisia è andata ancora oltre, con 12.36 fran¬ 
cobolli per abitante. Si va organizzando la cam¬ 
pagna per le feste natalizie del 1931. 

Un’epidemia di poliomielite a New York. 

Una recrudescenza della gravissima malattia ha 
funestato la città di New York. Ora è in decre¬ 
scenza. Si sono registrati sino a circa 150 casi al 
giorno; il maggior numero si è avuto nel sobbor¬ 
go di Brooklyn. L’Ufficio d’igiene ha assunto 10 
medici e 25 infermiere per concorrere a combat¬ 
tere la malattia. Sono stati aperti alcuni ambu¬ 
latori! gratuiti ad hoc * Un appello lanciato per 
la raccolta del siero di antichi soggetti guariti, 
ha sortilo ottimi risultati: tra i primi il Gover¬ 
natore Franklin D. Roosevelt ha fornito più di 
mezzo litro di sangue. 

Ospiti illustri. 

Il prof. Léon Bérnard, segretario generale del¬ 
l’Unione internazionale contro la tubercolosi, ed 
il prof. Ludolph Brauer, rettore della Università 
di Amburgo, venuti a Roma hanno voluto visi¬ 
tare il nuovo istituto per le malattie tubercolari 
«.Benito Mussolini » in costruzione sulla col¬ 
lina di Monteverde. Gli illustri visitatori sono 
stati ricevuti dal direttore dell’istituto on. prof. 
E. Morelli, dal signor E. Basso della Confedera¬ 
zione dell’industria, dal prof. F. Bocchetti, segre¬ 
tario generale della Federazione italiana nazionale 
fascista per la lotta contro la tubercolosi e dal- 
l'ing. Belcredi della Cassa nazionale per le assi¬ 
curazioni sociali. 

La visita si è protratta per circa due ore, ed i 
visitatori, dopo presa visione di tutti i dettagli 
organizzativi, hanno ammirato la grandiosità del¬ 
la costruzione dell Istituto che, per merito del 
Governo nazionale fascista, sarà fra due anni il 
più grande e completo fra quanti sono stali orga¬ 
nizzali nel mondo per lo studio dei vari problemi 
inerenti alla tubercolosi. 

Medici italiani all’Estero. 

Una comitiva di medici italiani ha compiuto 
un viaggio d’istruzione — organizzato dal perio¬ 
dico « Minerva Medica » — attraverso alcune gran¬ 
di città dell’Europa. Ovunque è stata cordialmen¬ 
te accolla. 

I medici del Nord-America. 

Si è pubblicata la 12 a edizione delI ’« American 
Medicai Directory » da cui risultano 172.383 me¬ 
dici esercenti nel territorio dell’Unione nord-ame¬ 
ricana, nelle sue dipendenze (Alaska, Filippine, 
zona di Panama ecc.) e nel Canadà. 

Rispetto all’edizione precedente, si ha un in¬ 
cremento di 11.935 medici. 

Rispetto alla l a edizione (1906), si nota che nel 
corso di un venticinquennio il numero dei me¬ 
dici è sensibilmente aumentato in alcuni Stati: 
Arigona, California, Connecticut, Florida, Minne¬ 


sota, New Jersey, New York ecc.; invece è sensi¬ 
bilmente diminuito in altri: Arkansas, Indiana, 
Kentucky, Mississippi ecc. 

I medici stranieri figurano in numero di 1064, 
contro 752 dell’edizione precedente. 

Gli ospedali registrati figurano in numero di 
7.446; sono considerali separatamente 665 ospeda¬ 
li addetti aH’insegnanienlo clinico e 353 ospedali 
specializzati. 

I novant’anni di Augusto Murri. 

Al sommo Clinico, il quale in questi giorni ha 
varcato la soglia dei novant’anni, vada un pen¬ 
siero di ammirazione e di affetto da parte di al¬ 
lievi, studiosi e beneficati. 

Un monumento a Michele Bianchi. 

II 6 corr. è stato scoperto un monumento a Mi¬ 
chele Bianchi eretto a Camiglialello, sulla Sila 
Grande. La cerimonia ò stata presenziata dall'on. 
gen. Achille Starace, vice-segretario del Partito, 
che ha reso omaggio alla tomba del Quadrumvi¬ 
ro in Belmonte Calabro, poi si ò recato a visitare 
i lavori per la costruzione di un faro votivo ed 
infine ha preso parte alla cerimonia per la sco¬ 
perta del monumento, che sorge sulla cima del 
colle di Camigliatello, a 1300 in. di altezza. In 
tale occasione si è svolta la « Sagra della Sila » 
con la partecipazione di molte migliaia di per¬ 
sone. 

E’ superfluo ricordare che della classe medica 
Michele Bianchi si rese benemerito durante la 
sua permanenza al Ministero dell’Interno. 

Certificati falsi. 

Il doti. Raffaele Alcone è stalo condannato dal 
pretore di Viareggio a 30 giorni di reclusione e 
3000 lire di multa per infrazione all’art. 289 com¬ 
ma 3, del C. P., avendo quale ufficiale sanitario 
del Comune di Massarosa, rilasciato più di 300 
certificati al personale addetto a vaccherie e lat¬ 
terie (in prova di vaccinazioni antitifiche e della 
immunità da malattie contagiose), senza averne 
eseguito le visite. Il doti. Alcone ha interposto 
appello. 


Corrigenda. — Nel fase, scorso, p. 1377, 4 a lin. 
di « Varia », leggere: aveva ideato il composto. 


Col più profondo rammarico è stata appresa la 
morte del prof. ENRICO SCIAKY, già primario 
chirurgo negli Ospedali di Salonicco. 

Affezionatissimo all’Italia, vi aveva compiuto 
gli studi e conseguito la libera docenza. Il nostro 
periodico si è onoralo a più riprese di ospitarne 
importanti contributi. 

Da due anni si era stabilito a Milano. Mentre 
nella Casa di Salute « San Giuseppe » dei Fate 
Bene Fratelli, stava operando un malato di ul¬ 
cera gastrica, fu colpito da un ictus apoplettico; 
l'intervento dovette essere ultimato dal prof. Cal- 
vini. Gli ultimi pensieri dello Schiaky furono ri¬ 
volti al malato; avuta notizia del buon esito del¬ 
l’operazione aggiunse: «ora muoio contento». 

Contava appena 40 anni Lascia la moglie e due 
figli- 
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Journal A. M A., 23 mag. — Numero radiolo¬ 
gico. 

Giorrt. di Batteriol. e Immunol mag. — J. I. 
Lipkin. Tasso complementare nelle diverse malat¬ 
tie. — B. Vasilf. Variabilità dei germi patogeni. 

Bull. Ac. Méd., 2 giu. — G. Blanc e J. Cami- 
nopetros. Febbre papulosa (esantematica). 

Amer. Journ. Med. Se., giu. — J. Lerman e 
J. H. Meaus. L’iodio nel gozzo esoftalm. — S. Sil¬ 
ver e J. Bauer. L’obesità. — J. E. Connery e N. 
Jolliffe. Il deficit d’acido i\ell’anemia perniciosa. 

Diagnosi, e Tecn. di Laborat ., 25 apr. — M. 
Fiorentino e al. Le prove della funzione renale. 
Med. Welt, 13 giu. — W interstein. L’appetito. 

— Stepp. Il compito dei vegetali nella nutriz. 

Med. Klinik, 12 giu. — W. Leumann. Difesa con¬ 
tro il dolore e lotta contro il dolore in chirurgia. 

Iiaematologica , III. — E. Storti. Anemia spe¬ 
rimentale da botriocefalo. — L. Cattaneo. Eosi¬ 
nofilia costituzionale. 

Rass. inlernaz. di Clin. e Ter., 31 mag. — G. 
Z^gari. Tbc. e sistema nervoso vegetativo. 

Surg., Gyn. a. Obst., giu. — M. J. Renner. La 
cosidetta prostata femminile. — H. Finsterer e 
F. Gijnha. Trattane chirurgico dell’ulcera duoden. 

— M. Douglas e D. Sheldon. Trattam. della cel¬ 
lulite pelvica. 

Accad. Med., 15 giu. — N. Pende. Anemia apla¬ 
stica simulante una subleucemia. 

Ardi, di Anlrop*. Crini , ecc., Supplem. al fase I. 

— Fascicolo giubilare. — Supplem. al fase. VI. 
Atti del 4° congresso it. di med. leg. 

Ada Med. Scand., V-VI. — K. Faber. Tbc. polm. 
peri-ilare nell’adulto. — A. Josefson. Dimagrane 
cerebrale. — N. Gellerstedt e C. Grill. Diabete 
mellito e insipido combinati. 


Revue Belge des Se. Med., mag. — Numero giu¬ 
bilare di A. Lemaire. 

Analcs bac. de Med. (Montevideo), geminar. — 
I. C. Del Campo. Circolaz. del duodeno. — D. Prat. 
Occlusione e ostruzione intestinale. 

Lancet, 20 giu. — M. Critghley. La neurologia 
della vecchiaia. 

Med. Klinik, 19 giu. — A. Decastella. Empi¬ 
rismo e teoria nel trattam. delle malattie del si¬ 
stema emopoietico. 

Pathologica, 15 giu. — G. B. Giulianini. Pato¬ 
genesi dell’arteriosclerosi del piccolo circolo. — 
M. Revello. Malarioterapia e paralisi progressiva. 

Il ien. klin. 1 Vocìi., 19 giu. — W. Berger. La 
dottrina allergica in medicina interna. 

Revue Belge des Se. Méd., mag. — Numero giu¬ 
bilare di A. Lemaire. 

Deul, Med. Woch., 19 giu. — Sjgeiust. Il me¬ 
dico e l’ambiente. — xMetternaier. Quando il me¬ 
dico è autorizzato ad interrompere la gravidanza. 

Amer. Med., mag. — I). A. Laird. Le abitudini 
di sonno. — I. I. Kaplan. La terapia del sorriso. 

Minerva Med., 9 giu. — P. A. Meineri. Azione 
di sostanze pomfogene nel lupus volgare. 

Paris Med., 20 giu. — Numero di farmacol. 

Revue de Méd., giu. — Péhu e L. Faure. Lo 
scissuriti tubercolari dell’infanzia. — G. Blech- 
mann e A. Bohn. Trattamenti della paralisi infant. 

Journ. de Méd * de Lyon, 20 giu. — Numero di 
neurologia. 

Amer Journ. Obsi. a. Gyn., giu. — Dal con- 
gresso nord-amer. per la salute e la tutela del¬ 
l’infanzia. 

Ann. InsL. Pasteur, giu. — S. Taranoif. Febbre 
fangosa. — F. d’Hi-relle e A. Gratia. Fenomeno 
di Twort e batteriofagia. 

Lancet , 27 giu. — B. Salomons. Sepsi ostetrica: 
trattamento e prevenzione. — G. Fraser Brecking- 
ton. Caduta della pressione arteriosa nella difte¬ 
rite. 


Indice alfabetico per materie. 


Aderenze pleuriche: produzione speri¬ 
mentale . Pag. 1401 

Agranulocitosi (neutropenia maligna) . » 1396 

Algie periferiche : nuovo metodo di cura » 1417 

Anemia perniciosa: azione dello sto¬ 
maco . » 1397 

Appendicectomia: incisione addominale » 1391 

Asma infettivo e suoi rapporti con ma¬ 
lattie infettive dei seni e dei polmoni » 1400 

Bibliografia . » 1404 

Cefalea pituilarica . » 1415 

Cefalee di origine nasale.1415, 1416 

Colpo di calore quale infortunio sul 

lavoro . )> 1418 

Cordotomia nella cura di stali dolorosi » 1417 

Duodeno: varici. » 1405 

Elettricità: lesioni da—. » 1409 

Emicrania . » 1415 

Esofago: segno radiologico precoce di 

carcinoma . » 1405 

Fegato: uso endovenoso deU’estratlo . » 1397 

Isterismo in rapporto a fenomeni orga¬ 
nici; enterorragia isterica. » 1385 


Linfangite mosenteriale c peritoneale . Pag. 1398 
Mutue sanitarie fascisi e: compiti c fini; 
ordinamento per l’assistenza ospeda¬ 


liera . » 1419 

Narcosi avertiliica . » 1405 

Nevralgia del trigemino: cura con ina¬ 
lazioni di tricloroelilene. » 1416 

Nevralgie del trigemino d'origine serica » 1416 

Peritonite da pneumococco. » 1398 

Pneumec tonda . » 1401 

Rene a ferro di cavallo: incisione anler. 

ex Iraperitoneale . » 1393 

Reni: azione dei nervi vegetativi ... » 1418 

Reni: funzione patologica. » 1417 

Rotula: fratture; cura operatoria .... » 1406 

Simpatico: chirurgia. » 1402 

Tubercolosi : comunicazioni varie ... » 1406 

Tubercolosi polm. periilare negli adulti » 1399 

Tumore dell’angolo ponto-cerebellare: 

operazione, guarigione. » 1405 

Tumori cerebrali: diagnosi di localiz¬ 
zazione •. n 1415 


■Iritti di proprietà riservati. — Son i consentita la ristampa di lavori 
•ejuttv ad antnrissasione sciritta dalla rptìasione. t vietata la pubblicasene 

V. Ascoli f, Red. capo 
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A Pozzi, resp. 
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Ricordiamo T interessante 


Atlante schematico di punti e nodi chirurgici 


del Dott. Prof. GUIDO EGIDI 


Docente di Patologia Chirurgica nella R. Università, 
Chirurgo Primario negli Ospedali Riuniti di Roma. 


ri^ 11 >^ 1 !', i - ain r 0 / 9. uant °\ sul predetto Atlante, è stato scritto nel n. 2 del XXVIII volume 
dell Archivio Italiano di Chirurgia diretto dall’Illustre prof. Maiiio Donati: volume 

« „nri nnJ KCa n , ed "Vf' ate ’ l ' A - e *P° tte , con disegni schematici e brevi s,negazioni il modo di eseguire i 

« vari nodi e punti che pm interessano ,1 chnurgn. Data rim, mrinnzn Inndnmcmale di questi atti elementari 

della tecnica operatoria, e la necessita per , giovani chirurghi di contrarre esatte consuetudini al riguardo il 
« volumetto potrà riuscire <li prezioso muto. 6 ’ 1 

« in *n!nho k ° a/fo descrizione (ìel P u "t° incrociato, per i vantaggi che esso ha indubbiamente 

nm molte circostanze, ne ha l/Uscu/aiu i punii e uc/u* piu uiilimni J 

„ ,rm!n a d hÌ Z" ZZa ", ll n TZ° dMe r n ° r tali ,ln dara di •"^aulita aWntlante, anche se 

(( tratta ai argomento indubbiamente tini altro che nuovo ». 

L Atlante si compone di 25 1 avole, contenenti 66 nitidissime figure, racchiuse, ma snodate 
e tenute ferme con due perni d’ottone, in elegante album rilegato alla bodoniana. 

Prezzo L. 30, più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 25,90 in porto franco 



Recentissima pubblicazione : 

IWf piTinn D0CENTE DI PAT0L0GIA chirurgica nella r. università 

vror. VjUIUVJ E,Aj1U1 chirurgo primario negli ospedali di roma 

Trattamento delle lesioni cranio-cerebrali traumatiche (,) 

(escluse quelle da arma da fuoco) 

Ne riportiamo Vindice : . 

Ra PP° r ti *ra iraumi 6 lesioni cranio cerebrali. - Lesioni dei tegumenti. — Id. del cranio nella sede del trauma - 

ld ’ìd 1 mJnf 1 ? dalla . sed ? , del trauma e per trauma indiretto. — Lesioni meningo-cerebrali senza leeione cranica 

^e“i Tratture “"Si - di c T Ì6tmtQ fratlura - - meninge cerebrali a LtTza da S 

r ^ Dat, i anat °m°-Patolog,c,. - Emorragie, contusioni, rotture cerebrali: — Edema. - Ematomi — 

sica e sintomatnim»i^riofiti' pa ^ h, . menin Siti. — Lesioni delle meningi molli, leptomeningiti. — Fisiologia patólo- 
g a si t mato 3 s ia delle lesioni cerebrali. - Disturbi circolari, shock, diaechiei, sintomi iniziali e definitivi _ 

Dm-mozione cerebrale. Compressione cerebrale. — Contusione cerebrale. — Cura delle lesioni craniche - Frat 

si o n i "va s ali* Ti n e r te " i^ T TSÌ25? ,,t * - Fratture esposte della volta - Fratture deuT'b^. Il 

biuni yasaii aperte. - bem intracranici. — Sirnie pencramci. — Vasi meningei medii — Carotide pprphnlp — 

halite 'flemrnónoeà 6 . #er ? brm,i iW* ’ Perdi , ta di ^uido^mlnin?^ 1 '- A^^rlVrtTtn^ 

e m o nr agi ci m ^ n m a to mi * ?nt r a c ra rii C ^ ~ Fl6tola ventricolare. - Osteomielite, fistole craniche,- granulomi 

6ninale^lHe-un«H^ 1 ‘ Fl ? atom ì. sopradurali. - Ematomi sottodurali. — Diagnosi. - Puntura 

Stori? S 7rnn^ f^n Cran t 1?a dia e , ), ostl< ? a ; “.Encefalo e ventriculo-grafia. - Prognosi e indicazioni ope- 

comdressioni p terapea P ca - “ Craniotomia. — Ematomi sottodurali dei neonati. Trattamento della 

compressione cerebrale. - Processi di decompressione: Puntura lombare. — Id. cranica Id dei ventricoli — 

c/ankf^- DiÌidratn 7 ,W bare ' t" ì?‘ dcl !° & J a n ÌO 6 ° ttodura le cranico. — Id. dei ventricoli. - Trapanazione'del 
Uio. - TraUamenlo dilla ^onlui.one™ ciribra'lef comprM91<>ne cerebrale acuta nelle fratture della base del era- 

AP “: ES, v O rfftfi 0StUmÌ ’i ‘ C + icatricl _ Cefalidrocele ; sinus pericranii - Corpi estranei. — Ascessi; apoplessie 

somò?orie h 1 of P t Uleante ;- — decompressione (cisti, ecc.). — Disturbi motorii; sindromi va- 

S - Epilessia post-traumatica. — Sindromi neuro e psico-patiche. — Note di tecnica. - Puntura cranica. 
— iniezioni di aria negli spazi sottodurali e nei ventricoli. — Cranioresezioni. — Letteratura. 

Volume in-8° di 156 pagine, nitidamente stampato. Prezzo L. 12. Per gli abbonati al 
« Policlinico » sole L. 1 0,60 in porto franco. 

( ‘ N. B. Trovasi in corso di stampa l’ATLANTE che illustra gli argomenti trattati 
in questo volume e appena pronto ne daremo l’Annunzio col rispettivo .prezzo. 



flit re importanti pubblicazioni : 

Prof. ANTONIO DE CASTRO 


Docente di Clinica 
e di Medicina Operatoria 


Complicazioni Post-Operatorie e loro terapia 

^ oluine in-S°, di 463 pagine, in ottima veste tipografica. In commercio L. 60 più le spese postali di 
spedizione. Per i nostri abbonati, sole L. 55 franco di porto. ! 


dello stesso prof. DE CASTRO: 


Chirurgia del Carcinoma della Mammella 

Volume in-8°, di 366 pagine, in nitidissima veste tipografica, con XVIII Tavole fuori testo. In commercio 
L. 50 più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati, sole L. 46 franco di porto. 

Per ottenere detti volumi inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI - Ufficio Postale Succursale diciotto - ROMA 
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Note e contributi: R. Grasso: Sul problema dei por¬ 
tatori di « Entamoeba kistolytica ». 

Osservazioni cliniche: G. Lucchese: Rara lesione da 
morso di cane. — U. Fogliani : Le conseguenze fun¬ 
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istituto di Clinica Medica della R. Università di Catania. 

Direttore: Prof. L. Ferrannini 

Sul problema 

dei portatori di 66 Entamoeba kistolytica,,. 

Dott. Rosario Grasso, assistente volontario. 

Negli Stati Uniti d’America, le statistiche 
registrarono un brusco aumento di numero 
dei casi di dissenteria amebica e di amebiasi 
epatica dopo la guerra Ispano-Americana e la 
guerra delle Filippine. Lo stesso fenomeno fu 
segnalato in Germania all’epoca del ritorno 
delle truppe dalla spedizione dei Boxer. Ana¬ 
logamente, in Italia, il problema dell’amebiasi 
si impose all’attenzione degli studiosi all’epo¬ 
ca della guerra libica, in Sicilia per opera di 
M. Ascoli e della sua scuola. 

Tutti questi episodi starebbero a dimostrare 
che la guerra, con l’ammassamento e la pro¬ 
miscuità di uomini provenienti da regioni di¬ 
verse e lontane, con l’intervento di truppe co¬ 
loniali, con i disagi fisici, gli strapazzi ecce- 


Medica di Rema. — Reale Accademia di Medicina 
di Torino. 

Appunti per il medico .pratico : Casistica e terapia: La 
meningite linfocitaria benigna. La forma meningea 
dell’encefalite epidemica. — Meningite acuta asettica. 
— Un caso di neurossite post-varicelloea a sintoma¬ 
tologia cerebellare pura. — L'atropina ad alte do6i 
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venienti dei preparati barbiturici nel trattamento 
della epilessia. — Il trattamento della sclerosi disse¬ 
minata col fegato. — Medicina scientifica : La pato¬ 
genesi dei calcqli urinari. La composizione dei cal¬ 
coli urinari. - Rubrica dell’ufficiale sanitario : A. Fran- 
chetti : La protezione e l’assistenza della maternità 
e dell’infanzia. — Varia : Influenza delle macchie so¬ 
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e medicina fiscale. — Concorsi. — Nomine, promozio¬ 
ni ed onorificenze. 
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zionali, la vita in condizioni igieniche forza¬ 
tamente lamentevoli, il ritorno in patria dei 
combattenti malati o infetti, abbia costituito 
il fattore fondamentale di diffusione dell’in¬ 
fezione amebica. E di fatto molti AA. incli¬ 
nano a ritenere che con la guerra mondiale 
debba identificarsi la causa della diffusione 
universale dell’amebiasi. Da questa opinione 
ebbero origine nel 1916 le ricerche di Ravaut 
e Krolunitsky, che esaminarono le feci di 200 
soldati provenienti dai campi di battaglia, e 
riscontrarono VEntamoeba kistolytica nel 5 % 
dei casi. 

Ancora più convincenti sembrano i risultati 
delle ricerche di Kofo'd, il quale nel 1919, su 
2300 soldati apparentemente sani che avevano 
prestato servizio oltremare trovò 297 portatori 
di Entamoeba kistolytica , cioè 12,8 %, mentre 
su 576 territoriali il parassita fu trovato solo 
in 25, cioè nel 4,3 %. Risultati analoghi, seb¬ 
bene con percentuali notevolmente più ele¬ 
vate, ottenne lo stesso A. ricercando il paras¬ 
sita fra gli studenti dell’Università di Cali fer¬ 
ma, reduci dal servizio militare. 
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Un allio fattore di propagazione dell’infe¬ 
zione amebica sarebbe da ricercare nel gran¬ 
de sviluppo delle comunicazioni intercontinen¬ 
tali e del traffico coloniale (immigrati e re¬ 
duci infetti). 

Se questi elementi hanno avuto un’impor¬ 
tanza notevole per l'importazione e l’attecchi¬ 
mento endemico dall’infezione in alcuni o in 
molti paesi, bisogna tener presente che in al¬ 
tri sono stati dimostrati centri sicuramente 
autoctoni di amebiasi, esenti da ogni forma 
di contagio extraterritoriale. 

Ad ogni modo, è certo che il problema del¬ 
l’infezione amebica, che ventanni fa veniva 
ancora consideralo come un capitolo di pato¬ 
logia esotica, ha ormai assunto le proporzioni 
dell’importanza universale. In relazione a que¬ 
sto mutamento di condizioni, lo studio di es¬ 
so ha fatto progressi notevoli, per opera di 
numerosi osservatori di tutto il mondo. 

Una volta, amebiasi intestinale era sinoni¬ 
mo di dissenteria amebica, ed amebiasi epa¬ 
tica era sinonimo di ascesso del fegato. 

Col progredire delle indagini e delle osser¬ 
vazioni, questi concetti vennero radicalmente 
modificati: in quanto si vide che nel caso del¬ 
la localizzazione intestinale la comparsa della 
sindrome dissenterica non è affatto la rego¬ 
la, sia perchè l’entercolite amebica può assu¬ 
mere forme cliniche varie, niente affatto diar¬ 
roiche (forma dispeptica, forma pseudo-ap¬ 
pendicolare, forma stiptica), sia perchè il pro¬ 
tozoo può colonizzare l’intestino senza pro¬ 
durre alcun segno della sua esistenza (porta¬ 
tori di ameba). Analogamente, nel caso della 
localizzazione epatica l’evoluzione patogeneti- 
ca dell’affezione può essere varia, sicché il 
classico ascesso dal fegato non è che una, e 
forse nemmeno la più frequente, forma clini¬ 
ca dell’amebiasi epatica. 

Se questi concetti, relativi alla diffusione 
dell’infezione amebica ed al suo insospettato 
polimorfismo nosografico, sono stati già ab¬ 
bastanza messi in rilievo dagli studiosi ed as¬ 
similati dai pratici, ben altrimenti stanno le 
cose per quel che riguarda il lato epidemiolo¬ 
gico e profilattico. 

In questo campo, la massima importanza 
spelta naturalmente al problema dei portatori. 

Per avere un’idea della sua entità, ho vo¬ 
luto determinare la percentuale dei portatori 
di Entamoeba histolytica fra gli ospedaliz¬ 
zati ricoverati nella nostra Clinica. Per que¬ 
sta ricerca, vennero scelti, fra il materiale ac¬ 
collo in Clinica, soltanto gli ammalati di af¬ 


fezioni varie, in massima parte non dal tubo 
digerente, e che comunque non avevano mai 
sofferto disturbi intestinali notevoli. 

Per agevolare l’indagine microscopica, uno 
o due giorni prima dell’esame coprologico gli 
infermi venivano tenuti ad una dieta priva di 
elementi vegetali. Il giorno dell’esame, a di¬ 
giuno, ad essi veniva somministrato un gene¬ 
roso purgante salino (per gli adulti, 35 gr. 
di solfato di sodio). 

Le feci, appena emesse, e fino al momento 
dell’esame microscopico, erano tenute a 37°; 
si sottoponevano all’esame tutte le scariche, a 
cominciare dalla seconda. Gli esami a risul¬ 
tato negativo venivano per maggiore sicurez¬ 
za ripetuti a qualche giorno o a qualche set¬ 
timana di intervallo. 

Sono stati sottoposti all'indagine complessi¬ 
vamente GO pazienti, in massima parte uomi¬ 
ni. La tabella riassume i risultati. 

Su 60 pazienti non manifestamente enlero- 
patici, dunque, in 21 l’esame delle feci die¬ 
de risultato positivo per VEntamoeba histoly¬ 
tica, cioè nel 35 %. Di questi, solo 4 presen¬ 
tavano soltanto forme cistiche: gli altri dimo¬ 
stravano tutti forme vegetative. Nessuno di 
questi ammalati soffriva nè aveva sofferto di¬ 
sturbi intestinali notevoli; solo in due (NN. 2!) 
e 41) la somministrazione del purgante fu se¬ 
guita da qualche giorno di diarrea (3-4 sca¬ 
riche semiliquide, contenenti muco ma non 
sangue). Dalla nostra statistica non è possibile 
desumefe dati relativi ad eventuali differenze 
di frequenza rispetto al sesso, nè all’età. Nel¬ 
la dovuta considerazione bisogna tenere la cir¬ 
costanza che il materiale ospedaliero, nelle 
nostre regioni, proviene quasi esclusivamente 
dagli infimi strati sociali, cioè da quelli in 
cui regime di vita ed ambiente igienico sono 
estremamente difettosi. 

A risultati notevoli, invece, conduce l’ana¬ 
lisi della diversa frequenza in relazione alle 
malattie. Tome risulta dalla tavola, dei no¬ 
stri portatori due erano luetici, due ammalati 
di febbre mediterranea, uno di carcinoma ga¬ 
strico, uno non era ammalato: gli altri 15 
presentavano affezioni varie dell’appaiato re¬ 
spiratorio. 

Fra questi, troviamo 3 pleuriti, una polmo¬ 
nite lobare, un’asma bronchiale, 10 ascessi 
polmonari. 

Di questa enorme frequenza di portatori di 
entamoeba fra gli ammalati di ascesso pol¬ 
monare (nella nostra statistica, 10 su 1G). alla 
quale non sembra ragionevole attribuire il va¬ 
lore di pura coincidenza, tornerà a parlare un 
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• 

U 

O 

Nome 

Età 

Diagnosi clinica 

Esame coprologico 

• 

s? 

Data 

Risultato 

Osservazioni 

1 

Stefano D. . 

50 

Ascesso polmonare D. 

24-2-30 

Numerose forme mobili 
di Entam. Histolytica 

1-3-30 : Rare forme mo¬ 
bili e cisti di Entam. 
Histolytica 

2 

Vito 0 . 

37 

Lues costituzionale 

10-3-30 

Rare forme mobili e 
cisti di Entam. Hi¬ 
stolytica 

18-3-30 : Rare forme mo¬ 
bili e cisti di Entam. 
Histolytica 

3 

Vito C. • . . 

14 

Ascesso polmonare S. 

13-3-30 

Rare forme mobili di 
Entam. Hietolytica 

21-3-30 : Scarso numero 
di cisti di Entam. Hi¬ 
stolytica 

4 

Mauro S. . . 

14 

Febbre Mediterranea 

15-3-30 

Numerose forme di 
Lamblia inteetinalis 

23-3-30 : Rare cisti di 
Lamblia Intestinali* 

& 

Salvatore C. 

63 

Cirrosi atrofica di 
Laennec 

30-3-30 

Rarissime forme mobi¬ 
li di Entam. Coli 

— 

6 

Alfio C. . . . 

16 

Stenosi ed insufficien¬ 
za mitralica 

29-2-30 

Negativo 

7-3-30 : Negativo 

7 ; 

Giuseppe S. 

56 

Lues cardiaca ed epa¬ 
tica 

26-1-30 

Negativo 

4-2-30 : Negativo 

8 

Michele Q. . 

48 

Ascesso polmonare D. 

19-6-30 

Negativo 

27-6-30 : Negativo 

9 

Agatino C. . 

18 

Ascesso polmonare D. 

16-3-30 

Negativo 

24-3-30 : Negativo 

10 

Francesco C. 

49 

Carcinoma gastrico 

26-3-30 

Scarso numero di cisti 
di Entam. Hietolytica 

4-4-30 : Scarso numero di 
cisti di Entam. Histo¬ 
lytica 

11 

Giuseppe N. 

13 

Febbre Mediterranea 

19-3-30 

Rare forme mobili di 
Entam. Coli 


12 

Filippo M. . 

24 

Febbre Mediterranea 

26-3-30 

Rare forme cistiche di 
Entam. Coli 

— 

13 

Pietro C. . . 

31 

Lues costituzionale 

14-3-30 

Numerosissime forine 
mobili di Lamblia in- 
testinalis 

22-3-30 : Rare forme mo¬ 
bili di Lamblia Inte¬ 
stili alie 

14 

Ignazio V, . 

14 

Morbo di Roger 

11-3-30 

Rare forme mobili di 
Entam. Celi e di Cer- 

chomonas hominis 

— 

15 

Felice M. . . 

32 

Infrazione volta cra¬ 
nica 

28-3-30 

Negativo 

6-4-30 : Negativo 

16 

Salvatore L. 

34 

Malaria estivo-autun¬ 
nale 

15-4-30 

Negativo 

23-4-30 : Negativo 

17 

Salvatore C. 

37 

Aortite luetica 

19-3-30 

Negativo 

27-3-30 : Negativo 

18 

Biagio V. . . 

58 

Ascesso polmonare S. 

13-4-30 

Rare forme mobili di 
Entam. Histolytica 

21-3-30 : Rare forme mo¬ 
bili di Entam. Histo¬ 
lytica 

19 

Vincenzo M. 

53 

Ascesso polmonare de¬ 
stro. Empiema pi. D. 

10-4-30 

Rare forme mobili di 
Entam. Histolytica 

19-4-30 : Rare forme ci¬ 
stiche di Entam. Hi¬ 
stolytica 

20 

Giuseppe C. 

14 

Ascesso polmonare S. 

12-4-30 

Rare forme mobili di 
Entamoeba Coli e di 
Lamblia 


21 

Domenico C. 

69 

Diabete mellito 

24-4-30 

Negativo 

3-5-30 : Negativo 

22 

Rosaria B. . 

47 

Ascesso polmonare S. 

18-4-30 

Discreto numero di for¬ 
me mobili di Entam. 
Histolytica 

26-4-30 : Scarso numero 
di forme mobili- di 
Entam. Histc.lytiea 

23 

Santa M. . . 

45 

Ascesso polmonare D. 

18-4-30 

Discreto numero di ci¬ 
sti e di forme mobili 
di Entam. Histolytica 

26-4-30 : Rare cisti di 
Entam. Histolytica 

24 

Concetta D. . 

57 

Ascesso polmonare D. 

27-3-30 

Negativo 

6-4-30 : Negativo 

25 

Giuseppe P. 

33 

Polisierosite luetica 

26-4-30 

Numerose forme mobili 
di Cerchomonas ho¬ 
minis 

— 

26 

Luigi B. . . 

59 

Polisierosite T. B. C. 

26-2-30 

Negativo 

6-3-30: Negativo 

27 

Giuseppe I. . 

61 

Ascesso polmonare D. 

10-5-30 

Rare forme mobili di 
Entam. Histolytica 

1C-5-30 : Rare forme mo¬ 
bili di Entam. Histo¬ 
lytica 

28 

Raffaele S. . 

25 

Ascesso polmonare D. 

22-4-30 

di'ti di Entam. Histo¬ 
lytica 

28-4-30: Rare cisti di 
Entam. Histolytica 
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Esame coprologico 

O 

Nome 

Età 

Diagnosi clinica 




Ti 




à 




Data 

Risultato 

Osservazioni 

19 

Giuseppe G. 

44 

xiscesso polmonare D. 

19-7-30 

Rare forme mobili e 
cisti di Entam. Hi¬ 
stolytica 

27-7-30 : Discreto nume¬ 
ro di forme mobili di 
Entam. Histolytica 

30 

Alfio S. . . . 

45 

Lues terziaria 

12-5-30 

Numerosissime forme 

mobili di Cerchomo- 
nas hominis 


31 

Michele M. . 

15 

Insufficienza m. 

12-6-30 

Negativo 

20-6-30 : Negativo 

3; 

Alfio D. . . . 

34 

Gastrite 

12-5-30 

Negativo 

20-5-30 : Negativo 

33 

Salvatore L. 

36 

Malaria terzana sem¬ 
plice 

12-5-30 

Negativo 

20-5-30: Negativo 

34 

Giuseppe M. 

74 

Bronchite 

16-5-30 

Negativo 

25-5-30 : Negativo 

35 

Corrado G. . 

17 

Polmonite lobare d. 

10-5-30 

Rare forme mobili di 
Entam. Histolytica 

18-5-30 : Rare forme mo¬ 
bili e cisti di Entam. 
Histolytica 

36 

Basile Gius. 

54 

Arteriosclerosi 

18-5-30 

Negativo 

26-5-30 : Negativo 

37 

Michele A. . 

40 

Diabete mellito 

27-4-30 

Negativo 

7-5-30: Negativo 

38 

Salvatore C. 

55 

Aortite luetica con in¬ 
sufficienza a. 

26-5-30 

Negativo 

8-6-30 : Negativo 

39 

Antonino F. 

34 

Pleurite essudativa s. 

28-5-30 

Rare forme mobili di 
Entam. Histolytica 

6-6-30 : Rare cisti di 
Entam. Histolytica 

40 

Domenico S. 

43 

Ascesso polmonare S. 

20-6-30 

Negativo 

28-6-30 : Negativo 

41 

Pasquale P. 

49 

Ascesso polmonare D. 

17-7-30 

Numerose forme mobiL 
di Entam. Histolytica 

25-7-30 : Numerose formp 
dà Entam. Histolytica 

42 

Antonino M. 

20 

Influenza 

8-6-30 

Negativo 

16-6-30 : Negativo 

43 

Antonino C. 

40 

Bronchite 

18-9-30 

Negativo 

26-9-30 : Negativo 

44 

Gaetano A. . 

43 

Crisi gastriche in ta- 
bico 

18-7-30 

Rare cisti e rare forme 
mobili di Entam. Hi¬ 
stolytica 

26-7-30 : Scarso numero 
di cisti di Entam. Hi¬ 
stolytica 

45 

Angelo Q. . . 

35 

Pleurite essudativa s. 

12-8-30 

Rare forme mobili e 
cisti di Entam. Hi¬ 
stolytica 

20-8-30 : Rare forme mo¬ 
bili e cisti di Lntam. 
Histolytica 

46 

Filippo M. . 

t'O 

Bronchite 

16-9-30 

Negativo 

— 

47 

Giovanni D. 

13 

Febbre Mediterranea 

28-6-30 

Rare cisti e forme mo¬ 
bili di Entam. Histo¬ 
lytica 

6-7-30 : Rare cisii di 
Entam. Histolytica 

48 

Gaetano V. . 

65 

Aortite luetica con in¬ 
sufficienza a. 

16-8-30 

Negativo 

24-8-30 : Negativo 

49 

Andrea P. . . 

23 

Ascesso polmonare D. 

9-7-30 

Negativo 

17-7-30: Negativo 

50 

Gioacchino P. 

33 

Malaria estivo-autunn- 

22-8-30 

Negativo 

30-8-30 : Negativo 

51 

Rosario P. . 

16 

Pleurite essudativa D. 

28-8-30 

Rare forme mobili di 
Entam. Histolytica 

6-9-30 : Discreto numero 
di forme mobili di 
Entam- Histolytica 

52 

Michele B. . 

41 

Stenoinsuff. mitrai. 

28-8-30 

Negativo 

6-9-30: Negativo 

63 

Carmelo S. . 

34 

Dispepsia gastrica 

3-12-30 

Negativo 

11-12-30 : Negativo 

54 

Antonino C. 

21 

Malaria terzana sem¬ 
plice 

10-9-30 

Negativo 

18-9-30: Negativo 

55 

Saturno S. . 

48 

Asma bronchiale 

24-7-30 

Numerose forme mobili 
di Entam. Histolytica 

30-8-30: Numerose form« 
mobili di Entam. Hi¬ 
stolytica 

50 

Francesco M. 

70 

Leucemia linfatica 

25-8-30 

Negativo 

3-9-30 : Negativo 

67 

Antonino S. 

29 

Febbre Mediterranea 

15-8-30 

Rare forme mobili di 
Entam. Histolytica e 
numerosi tricomona6 
hominis 

23-8-30 : Rare forme mo¬ 
bili di Entam. Histo¬ 
lytica 

58 

Salvatore G. 

82 

Carcinoma epatico 

6-8-30 

Negativo 

14-8-30 : Negativo 

59 

Corrado V. . 

25 

Carcinoma epatico 

15-9-30 

Negativo 

23-9-30 : Negativo 

«D 

Giuseppe D. 

40 

N. N- 

20-9-30 

Rare forme mobili di 
Entam. Histolytica 

28-9-30 : Rare forme mo¬ 
bili di Entam. Histo¬ 
lytica 
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alilo assistente della Clinica, occupandosi del¬ 
le suppurazioni polmonari. 

In un’altra serie di ricerche, ancora in cor¬ 
so, ho voluto esaminare le deiezioni di tutti 
i familiari di soggetti affetti da amebiasi in¬ 
testinale od epatica, e rispettivamente di por¬ 
tatoli senza disturbi. Anticipando sui risulta¬ 
ti definitivi dell'indagine, che a suo tempo sa¬ 
ranno comunicali a parte, posso riferire che 
finora ho esaminato: 

A) la famiglia di un ammalato di epatite 
amebica acuta colliquata (4 membri : moglie e 

tre figli); J \ 

B) la famiglia di un ammalato di amebia¬ 
si intestinale, tipo dissenterico acuto (2 mem¬ 
bri : moglie ed un figlio); 

C) la famiglia di un portatore, N. 60 del¬ 
la statistica di cui sopra (4 membri: moglie e 
3 figli). 

Ilo trovato tre portatori nella famiglia A) (i 
tre figli), uno nella B ) (la moglie), due nella 
C) (la moglie ed un figlio): tutti di tipiche 
forme vegetative. 

Questi risultati sembrano molto interessanti 
specialmente dal punto di vista epidemiologi¬ 
co e profilattico, tanto più che sono analoghi 
a quelli di qualche altro A. (1); e comunque 
incoraggiano ad intensificare la ricerca siste¬ 
matica orientata in questo senso. 


CONCLUSIONI. 


1) Esaminando a fresco le feci da purgante 
di 60 pazienti ricoverati nella Clinica Medica 
di Catania, affetti da malattie varie in mas¬ 
sima parte non del tubo digerente, l’A. rin¬ 
venne YEntamoebci histolytica in 21 casi, cioè 
nel 35 %. 

2) Nella massima parte dei casi (17) le feci 
contenevano forme vegetative; solo in 4 sog¬ 
getti furono rinvenute soltanto forme cistiche. 

3) Nessuno di questi portatori di amebe sof¬ 
friva nè aveva mai sofferto disturbi intestinali 
notevoli. 

4) Dei 21 portatori, 15 presentavano affezio¬ 
ni varie dell’apparato respiratorio: fra questi, 
10 erano ammalati di suppurazioni polmonari 
( ascesso ) acute e croniche. 

5) In ricerche collaterali, l’A. esaminò le 
feci da purgante di tutti i familiari di un ame¬ 
bico epatico, di un amebico intestinale e di 
un portatore, rinvenendo tre portatori su 4 
nella prima famiglia, 1 portatore su 2 nella 
seconda, 2 portatori su 4 nella terza. 


(1) Dell’Aquila (PoUclin ., Sez. prat ., 1930. 
N. 2o N » trovò 7 portatori su dieci componenti la 
famiglia di un amebico. 


RIASSUNTO. 

L’A., praticando l’esame coprologico di 60 
ricoverati nella Clinica Medica di Catania, non 
affetti da malattb dell’apparato digerente, ri¬ 
scontrò YEntamoeba histolytica in 21 casi, 
cioè nel 35 %. Dei 21 portatori 10 erano af¬ 
fetti da suppurazioni polmonari. Fra 10 fami¬ 
liari di ammalati di amebiasi (3 famiglie) 1 A. 
rinvenne 6 portatori (60 %). 

OSSERVAZIONI CLINICHE. 

R. Arcispedale di S. Maria Nuova e Stab. Riun. di Firenze 

I Turno Chirurgico 
diretto dal prof. Oscar Marchetti. 

Rara lesione da morso di cane. 

Doti. Giuseppe Lucchese, aiuto. 

Non sono certamente frequenti le lesioni da 
morso di cane del tipo di quella che ho avuto 
occasione di osservare recentemente presso que¬ 
sto Turno Chirurgico, al quale continuamen¬ 
te pervengono lesionati d’ogni specie. 

La rarità della lesione, la modalità con cui 
questa è stata prodotta, ed inoltre l’opportu¬ 
nità che essa offre per alcune considerazioni 
riguardanti la resistenza dei tendini alle vio¬ 
lenze esterne, m’hanno indotto a farne una 
breve esposizione. 

Si tratta di un uomo, T. Francesco, di 73 anni, 
giardiniere, di Firenze, 

Si presenta alla Sala di Pronto Soccorso del¬ 
l’Ospedale, da dove viene poi subito internato in 
questo Turno Chirurgico, la mattina del 4 feb¬ 
braio 1931. . 

Riferisce che circa mezz’ora prima recandosi a 

lavorare in un giardino, veniva improvvisamente 
assalito da un grosso cane-lupo. Non ha avuto il 
tempo di fuggire nè di difendersi in alcun modo : 
il cane già gli afferrava con un potente morso il 
dorso della mano destra. L’animale infuriato non 
abbandonava la presa se non dopo avere ricevuto 
dal custode alcuni colpi di bastone sulla testa. 

Il nostro infermo presenta una ferita lacera al 
dorso della mano destra modicamente sanguinante 
e da cui si vedono pendere due lunghi cordoni 
biancastri, lucenti, che misurano circa 25 cm. ed 
alla cui estremità sono attaccati alcuni fasci car¬ 
nosi muscolari: sono i tendini estensori del 3° e 
4° dito. Riportandoli sullo stesso asse dell'arto si 
osserva come il loro estremo raggiunge il terzo 
superiore dell’avambraccio. Distalmente essi han¬ 
noconservalo la loro inserzione sulle dita, e i due 
tendini distinti l’uno dall’altro scompaiono sotto 
la cute sana delle rispettive falangi. Verso il lato 
prossimale i due tendini invece si vanno ravvici¬ 
nando fra di loro per poi aderire 1 uno all altro 
a cominciare dal terzo medio dell avambraccio in 
su fino all’estremità superiore libero. 
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Come ne l'anno testimonianza le fibre musco¬ 
lari rimaste aderenti all’estremità dei tendini il 
distacco, o meglio, lo strappo di essi è avvenuto 
in corrispondenza d£l ventre muscolare da cui i 
lendini stessi hanno origine cioè dal ventre del 
« M. extensor digitorum communis ». 

Nella ferita del dorso della mano oltre le parti 
molli è anche interessato lo scheletro con una 
scheggiatura del 4° osso metacarpale. La cute del¬ 
l'avambraccio è assolutamente integra. 

Si pratica un’accurata toelette della ferita; si è 
costretti a sacrificare i tendini perchè la loro nu- 


casi, in un punto più o meno distante dalla 
ferita e spesso in corrispondenza dell’attacco 
del tendine sul muscolo. Così dalle dita o dal¬ 
la mano strappate si possono veder pendere 
dei lunghi cordoni costituiti dai tratti tendi¬ 
nei. Lesioni di questo tipo sono state notate il 

più spesso a carico del lungo flessore delle 
dita. 

Quella da me osservata va ascritta essa pu¬ 
re alle lesioni da strappamento ma la causa 



frizione e vitalità appare compromessa. I lembi 
della leiila vengono ravvicinati con punti in crine 
e si lascia un drenaggio di garza iodoformica. 

\‘ ene praticata la iniezione preventiva di siero 
antitetanico. Il cane viene posto sotto il controllo 
dell’Istituto Antirabico. 

Si è avuta la guarigione per seconda, natural¬ 
mente con l'abolizione della estensione delle dita 
terzo e quarto. 

Fra le lesioni dei tendini quella da strap¬ 
pamento non è infrequente. Non prendo in 
considerazione lo strappo tendineo che av¬ 
viene in conseguenza della contrazione bru¬ 
sca ed eccessiva del corrispondente ventre mu¬ 
scolare, perchè la lesione riconosce in tal ca¬ 
so un meccanismo suo particolare. Riferiamo¬ 
ci invece al caso in cui lo strappo tendineo si 
ha indipendentemente da qualunque contra¬ 
zione muscolare, o se essa esiste, non è tale da 
entrare in giuoco nel meccanismo di detta le¬ 
sione. Al di fuori dunque d’ogni contrazione 
muscolare lo strappo del tendine si produce 
quando esso viene fortemente stirato nel sen¬ 
so della sua lunghezza. Si tratta per lo più di 
un grave traumatismo in cui si ha l’avulsione 
di uno o più dita, o addirittura si ha l'aspor- 
tazione della mano. 1 lendini allora si posso¬ 
no strappare, come avviene nei due terzi dei 


ed il meccanismo di produzione sono alquan¬ 
to differenti ed inusitati. 

I lunghi denti del cane infissi nelle parti 
molli del dorso della mano hanno aggancia¬ 
lo i tendini estensori del terzo e quarto dito 
senza sezionarli o gravemente lederli nel punto 
della presa, ma stirandoli fortemente e forzan¬ 
do i loro punti di attacco sia superiore che in¬ 
feriore. Le inserzioni inferiori ossee rafforzate 
come sono in questo punto dai resistenti me- 
sotendini ed altre robuste fibre apronevrotiche, 
hanno resistito alla forza dello stiramento; han¬ 
no ceduto invece, verso l’alto, le zone di attacco 
del tendine col muscolo, come lo dimostrano 
le fibre muscolari rimaste aderenti al tendi¬ 
ne stesso. Lo strappo è avvenuto in un sito 
lontano dal punto di applicazione della forza 
e precisamente a 25 cm. di distanza. 

Ecco come il lendine stirato, in questo ca¬ 
so, in un suo punto intermedio, a mo’ 
di una corda di violino, si è spezzato ancora 
nel suo punto di elezione, e cioè in corrispon¬ 
denza del suo attacco col muscolo. Ciò non è, 
secondo me, dovuto semplicemente al fatto che 
il tratto superiore era più lungo del tratto in¬ 
feriore rispetto al punto di applicazione della 
forza, ma è do^to invece al fatto che il punto 
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dove il tendine si attacca al muscolo costituisce 
una zona meno resistente c che più facilmen¬ 
te cede. 

RIASSUNTO. 

Si tratta di una rara lesione da morso di ca¬ 
ne, precisamente di una ferita lacera del dor¬ 
so della mano destra con lo strappo dei ten¬ 
dini estensori del terzo e quarto dito, avve¬ 
nuto al terzo superiore dell’avambraccio, in 
corrispondenza del punto di attacco dei ten¬ 
dini stessi al muscolo. 


Istituto di Clinica Chirurgica della R. Università di Modena 

diretto dal Prof. Paolo Fiori. 

Le conseguenze funzionali della sezione dei 

tendini estensori del medio e dell’anu¬ 
lare della mano. 

Dott. Umberto Fogliani, ass. onorario 

Fra le lesioni traumatiche che offrono il 
maggior contingente di casi alla piccola chi¬ 
rurgia l’interruzione completa di uno o più 
tendini della mano è senza dubbio una delle 
più frequenti. 

La sua importanza non ha bisogno di essere 
dimostrata, ben sapendosi di quanto resta me¬ 
nomata la capacità funzionale di una mano 
quando un dito non possa più essere esteso o 
flesso. Il compito diagnostico è considerato co¬ 
me molto facile in quanto la perdita della mo¬ 
tilità, estensione e flessione, di un dito, quando 
possono escludersi, cosa di solito agevole, le¬ 
sioni nervose e scheletriche, viene indicata co¬ 
me patognomonica della interruzione tendinea. 
CriLerio questo che è esatto, ma che non trova 
uguale riscontro nella proporzione inversa che 
cioè interruzione tendinea equivalga in ogni ca¬ 
so a perdita della funzione. La diastasi, infat¬ 
ti, dell’estensore del medio o dell’anulare, al¬ 
lorché si verifica a livello del terzo medio o 
del terzo superiore del metacarpo, può passare 
inosservata se non si ha l’avvertenza di mettere 
in opera quegli accorgimenti semeiologici che, 
come ha dimostrato il Prati, trovano la loro 
spiegazione nella peculiare disposizione delle 
anastomosi esistenti fra i tendini dell’estensore 
comune. Purché la sezione avvenga al di sopra 
di tali anastomosi (Juncturae tendinum), tran¬ 
ne taluni casi eccezionali, non ne deriva alcuna 
delimitazione della funzionalità globale delle 
dita. Al contrario se la sezione si verifica al 
di sol lo, la motilità è soppressa nel senso più 
assoluto e i danni che ne derivano non sono 
indifferenti se non si interviene cruentemente. 


Le osservazioni, di cui ora riferirò breve¬ 
mente, vogliano essere una documentazione cli¬ 
nica dei concetti che ho accennato come pre¬ 
messa; concetti di non trascurabile utilità pra¬ 
tica ed indispensabili per un esalto apprezza¬ 
mento delle lesioni tendinee del medio e del¬ 
l’anulare. 

Osservazione I. (9-IIT-1930) — B. A., di anni 27. 

Mentre attendeva alla potatura, per un movi¬ 
mento falso, si colpiva con la roncola alla regione 
dorsale della mano sinistra. Ne seguì una piccola 
ferita cutanea, a direzione trasversale, profonda, 
situata ad un centimetro circa al di sopra dell’in- 
terlinea melacarpo-falangea del dito medio. Diva¬ 
ricando i lembi della ferita si intravedevano i due 
capi tendinei separati da una distanza variabile 
a seconda dei movimenti di flessione e di esten¬ 
sione del medio. 

Facendo iperestendere al paziente le dila si os¬ 
servava che il medio, con movimento un po’ più 
lento, seguiva le altre dita fino a portarsi allo stes¬ 
so livello, mascherando così la lesione del suo 
tendine. Se invece il paziente veniva invitato a sol¬ 
levare il solo medio, questo non si spostava me¬ 
nomamente dalla posizione di flessione abituale. 



Posizione del dito medio, il cui tendine è comple¬ 
tamente sezionato, nell’iperestensione delle dita 
della mano. 


Osservazione II. — B. E., di anni 21. 

Il meccanismo patogenetico che ha determinato 
la sezione del tendine è quello stesso del caso pre¬ 
cedente: colpo di roncola. 

11 tendine colpito è anche qui l'estensore del 


nedio della mano sinistra. 

All’esame obbiettivo si notava in corrispondenza 
lei terzo metacarpale, a livello dell’unione del ter- 
:o medio col terzo inferiore, una ferita cutanea 
unga circa due centimetri, a direzione obliqua, 
abbastanza profonda. I due capi del tendine se¬ 
gnato erano visibili nel fondo della ferita diva- 

Invitando il paziente ad iperestendere le dita 

Iella mano <4 osservava che anche il medio si 

sollevava con più lentezza però senza raggiun- 

ammiin il livplln ( p p. altre (n- lolo- 






grafia). 
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Quando invece il paziente tentava di sollevarlo 
isolatamente tenendo le altre dita in posizione di 
flessione non riusciva ad imprimergli il minimo 
movimento. 

Dai rilievi clinici dei nostri pazienti scaturi¬ 
scono due considerazioni, Duna d’indole dia¬ 
gnostica, l’altra terapeutica. 

Si è visto, infatti, che la motilità del medio 
è possibile nonostante l’interruzione del suo 
tendine allorché si contrae l’estensore comune 
delle dita, mentre ciò non avviene nei tentati¬ 
vi di contrazione isolata del solo estensore del 
medio. La ragione di tale apparente contrad¬ 
dizione risiede nella peculiare disposizione àna- 
tomica dei tendini dell’estensore comune. 

È nolo che tra i rami tendinei dell’esten¬ 
sore comune si trovano delle anastomosi rap¬ 
presentate da veri e propri fasci di fibre, che 
nell’insieme costituiscono una sorta di picco¬ 
lo tendine assai resistente. Questi fasci origi¬ 
nano da un tendine in corrispondenza circa 
del terzo inferiore del metacarpo, obliquano 
in basso e radialmente e si congiungono al¬ 
l’altezza della testa del metacarpale relativo 
col tendine vicino. Esse si dispongono quasi 
unicamente fra tre tendini: quello del migno¬ 
lo, dell'anulare e del medio. Il fascio fibroso 
anastomotico che ricongiunge l’anulare al me¬ 
dio è quasi costante. (124 su 130; Prati). La 
fettuccia tendinea posta tra il mignolo e l’anu¬ 
lare è pure molto frequente. (114 su 130; Pra¬ 
ti). 

Si comprende quindi come una lesione 
completa di uno dei due tendini in parola, 
quello dell’anulare e del medio, allorché ab¬ 
bia sede al di sopra delle anastomosi, non de¬ 
termini la perdita della funzione del dito in 
quanlochè subentra in funzione vicariante la 
giuntura intertendinea. Che queste anastomosi 
siano atte alla nuova funzione che sono chia¬ 
mate a compiere lo dimostrano all’evidenza le 
osservazioni su riferite, in cui l’estensione del 
medio avveniva così integralmente da masche¬ 
rare la lesione tendinea nel 1° caso, un po’ me¬ 
no bene nel secondo. Anche a distanza di tem¬ 
po le Juncturae tendinum mantengono la lo¬ 
ro funzionalità; anzi parrebbe logico che con 
l’esercizio dovessero reintegrare completamen¬ 
te la funzione del tendine perduta anziché per¬ 
dere in efficienza. Il Prati nel 1927 ebbe ad 
osservare un caso in cui, dopo tre mesi dalla 
lesione, la funzione del tendine perduto era 
reintegrata in modo da suscitare tra alcuni me¬ 
dici discussione sull’esistenza o meno della 
pregressa discontinuazione per l’accertamento 
dell’infortunio agli effetti dell’indennizzo. In 
questi casi in cui l’equivoco non è difficile, 


specie quando c’è di mezzo l’infortunio per 
cui bisogna guardarsi dalle insidie della si¬ 
mulazione, v’è dunque un sintonia prezioso in 
base al quale si può stabilire con sicurezza 
l’esistenza della lesione. Esso consiste, come 
già ho rilevato, nell’immobilità del medio e 
dell anulare nei tentativi di estensione isolata 
delle rispettive dita; se il dito si mantiene nel 
suo abituale atteggiamento, non risente cioè 
della contrazione del suo tendine, è logico pen¬ 
sare ad una soluzione di continuo: tale sin¬ 
tonia è patognomonico. 

Quando anche l’estensione globale delle dita 
della mano non riesce a sollevare il dito, la 
diagnosi di discontinuità non ha bisogno di 
ulteriori esami per essere ammessa e la sede, 
come è logico dedurre da quanto si è detto 
sopra, risiede sempire al di sotto delle giuntu¬ 
re intertendinee. 

Dal lato terapeutico il trattamento di scelta 
di ogni interruzione tendinea è, come è noto, 
la sutura dei monconi: intervento che deve 
essere quanto mai precoce per evitare la retra¬ 
zione esagerata dei due capi tendinei. Nei casi 
speciali, però, di lesione tendinea del medio o 
dell’anulare con sede a monte delle anastomosi 
intertendinee il problema terapeutico non è, a 
mio modo di vedere, così assoluto. In linea 
generale penso che anche in questi casi la sutu¬ 
ra dei monconi tendinei sia la via da seguirsi. 
Però se esiste forte retrazione dei capi tendinei 
tale da rendere l’intervento operatorio più in- 
daginoso e quindi più serio, è forse meglio 
astenersi in quanto il rischio dell’intervento 
non è giustificato dal lieve danno funzionale 
che dalla discontinuazione residua. 

Da quanto ho esposto credo di poter de¬ 
durre le seguenti conclusioni : 

1) Che la discontinuità tendinea non si¬ 
gnifica sempre perdita assoluta del diio cor¬ 
rispondente. 

2) Che la combinazione dei due sintomi: 
elevazione del medio o dell’anulare nell’iper- 
contrazione degli estensori della mano; im¬ 
mobilità del medio o dell’anulare nei tenta¬ 
tivi di estensione isolata delle rispettive dita, 
depongono per la discontinuità di uno dei 
tendini con sede al di sopra del fascio ana¬ 
stomotico. 

3) Che, accertata l’esistenza di lesioni 
tendinee del medio o dell’anulare con sede al 
di sopra delle anastomosi, se le condizioni lo¬ 
cali rendessero indispensabile un intervento 
piuttosto indaginoso, è preferibile forse aste¬ 
nersi sapendo che il danno che ne consegue 
è quasi trascurabile rispetto al rischio dell’at¬ 
to operatorio. 


[Anno \\\\ ITI, Num. 39] 


SEZIONE PRATICA 


U33 


l 


RIASSUNTO. 

L A. riferisce due osservazioni da cui risul¬ 
ta che l’interruzione dei tendini estensori del 
medio e dell’anulare della mano al di sopra 
delle giunture interlendinee non è seguita 
dalla perdita completa della funzione del dito 
corrispondente il quale si può estendere con- 
sensualmenle alle altre dita. 

BIBLIOGRAFIA. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

RICAMBIO. 

Le origini dell’ossaleinia. 

(M. Loeper, P. Soulié e J. Tounet. Presse 

Méd., 1° luglio 1931). 

È classico dire che l’acido ossalico provie¬ 
ne da tre sorgenti principali: dagli alimenti, 
dalle fermentazioni intestinali e dai tessuti. 

L'acido ossalico di origine alimentare può 
essere introdotto nel tubo digestivo in natu¬ 
ra o dissimulato. Gli AA. propongono di chia¬ 
mare ossalofori gli alimenti che lo contengo¬ 
no allo stato di sali e ossaligeni quelli che 
danno meno direttamente ad esso origine. 

Tutti sono d’accordo sulla determinazione 
degli alimenti ossalofori. I legumi, il caffè, il 
tè, il ciaccolato contengono degli ossalati nel¬ 
la proporzione di 1-3 per mille. 

Molto discussa è invece la determinazione 
degli alimenti ossaligeni. Le esperienze fat¬ 
te in proposito hanno dato risultati contradit- 
tori. Senza dubbio per apprezzare i risultati 
ottenuti con esse bisogna tener conto delle fer¬ 
mentazioni intestinali. 

È classico dire che l’acido ossalico può pro¬ 
venire da queste fermentazioni. Molti microbi 
e parassiti, ospisti dell’intestino, compreso il 
b. coli, sono capaci di dare origine ad acido 
ossalico a spese delle sostanze alimentari. Le 
esperienze in proposito sono state fatte però 
in vitro e nulla dice che esse sarebbero posi¬ 
tive nell’intestino umano. Tuttavia una espe¬ 
rienza molto interessante di Sandro permette 
di incriminare nell’ossalemia due bacilli, Lut¬ 
ti e due capaci di fabbricare acido ossalico 
nell'intestino a spese degli idrati di carbonio. 

Infine l’origine dell’acido ossalico può es¬ 
sere endogena. 

Molti soggetti eliminano ossalati in quanti¬ 
tà che non può essere giustificata dalla loro 
alimentazione. Bisogna in questi casi incrimi¬ 
nare i tessuti, sia che l’azione di essi consi¬ 
sta in un eccesso di formazione che in una 
insufficiente distruzione. A vero dire finora si 


è sopratullo considerata l’insufficienza della 
distruzione. L’acido ossalico è un corpo dif¬ 
ficilmente combustibile. Per spiegare la di¬ 
minuita distruzione di esso nei tessuti e noi 
legato si può incriminare l’assenza di certe 
zimasi che agiscono sulle sostanze nutritive e 
le conducono alla loro completa trasformazio¬ 
ne, e così anche l’alealosi, la carbonemia, le 
variazioni dell’equilibrio acido-base. 

Per gli AA. la quistione è più semplice. L’a¬ 
cido ossalico proviene dagli zuccheri, sia da 
quello introdotto che dai glucidi dei tessuti. 
Difatti la formula di costituzione dell’acido 
ossalico è indiscutibilmente più vicina a quel¬ 
la delle sostanze zuccherine che delle sostan¬ 
ze albuminose. Per quanto chimicamente l’a¬ 
cido ossalico possa provenire dalle albumine 
e da nucleo-proteidi, questo non potrebbe av¬ 
venire in grandi proporzioni. Gli alimenti os- 
saligeni sono dunque in prima fila gli zuc¬ 
cheri. E questa affermazione è vera neH’uomo 
quando viene sottoposto ad una alimentazio¬ 
ne estremamente zuccherata e prolungata. 

Un’altra prova è fornita dall’estrema fre¬ 
quenza della ossaluria e dell’ossalemia nei 
diabetici. Non si tratta in essi, secondo gli 
AA., di un disturbo di nutrizione parallelo 
alla glicosuria, si tratta di una relazione di 
causa ad effetto, poiché quando si riduce in 
questi malati l’alimentazione zuccherina e 
quando si dà loro l’insulina, si fa cadere con 
la glicosuria e con la glicemia anche l’ossa- 
luria. 

Se l’acido ossalico può originarsi dallo zuc¬ 
chero alimentare, esso si origina anche dalle 
riserve zuccherine o dagli elementi zuccherini 
costitutivi dei tessuti. Il glicogeno è una sor¬ 
gente di acido ossalico. L’ossalemia è una got¬ 
ta ossalica ed idrocarbonata ed è molto pro¬ 
babile che tutti gli alimenti zuccherini possa¬ 
no fare dell’acido ossalico. 

Ma è qui che interviene evidentemente l’at- 
tivita propria delle cellule e degli organi. Nor¬ 
malmente il metabolismo dei glucidi consiste 
in un processo alternativo di ossidazione e di 
idratazione che fa del glicogeno con lo zuc¬ 
chero, dello zucchero con il glicogeno e del¬ 
l’acido carbonico in ultima analisi. L’interme¬ 
diario ben noto è l’acido lattofosforico, cioè 
un elemento in cui entrano l’acido lattico ed 
il fosforo. Sembra agli AA. che l’acido ossa¬ 
lico possa, in queste trasformazioni succes¬ 
sive, rimpiazzare l’acido lattico quando Pat¬ 
ii vita dei tessuti si trova ridotta. L’acido os¬ 
salico si origina spesso dall’attività rallenta¬ 
ta degli elementi cellulari. 

Gli AA. sono dunque portati ad ammettere 
die un disturbo qualunque della funzione del 
fegato, del cuore e del muscolo possa origi¬ 
nare l’acido ossalico dagli zuccheri e dal gli¬ 
cogeno. 

Ciò non esclude che un eccesso di alcalini- 
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là possa originare dell’acido ossalico come 
non esclude che l’acido ossalico possa ave¬ 
re altra origine. Si può, per es., pensare che 
le fermentazioni dello zucchero nell’intestino 
possano produrre dell’acido ossalico meglio 
che il metabolismo dei tessuti. Così anche i 
grossi parassiti verminosi come la tenia, mol¬ 
lo ricchi in glicogeno, sono degli elementi os¬ 
sa ligeni dei quali bisogna tener conto. 

L’origine dell’acido ossalico è dunque nel¬ 
l’uomo: 

1) nell’assorbimento eccessivo e nell’assi¬ 
milazione rallentata degli zuccheri; 

2) nel metabolismo difettoso e rallentato 
dei glucidi dei tessuti e sopratutto del glico¬ 
geno; 

3) nella formazione intraintestinale di a- 
cido ossalico a spese di certi grossi parassiti 
come la tenia. 

Da queste considerazioni derivano i precetti 
seguenti per il regime e per il trattamento. 

Non bisogna solo sopprimere gli alimenti 
ossalofori, ma anche quelli ossaligeni, cioè gli 
zuccheri; occorre anche che non si abusi delle 
sostanze muscolari che non sono esclusiva¬ 
mente azotate. I pesci, da questo punto di vi¬ 
sta, vanno meglio della carne. 

Bisogna eccitare il fegato che è quasi sem¬ 
pre deficiente. 

Bisogna sbarazzare l’intestino dai parassiti 
eventualmente presenti. 

Occorre infine accelerare la nutrizione con 
l’esercizio, i movimenti respiratori, l’assorbi¬ 
mento di ossigeno, i medicamenti ossidanti, 
i raggi violetti, ecc. Fra questi ultimi mezzi 
il più efficace è l’insulina. L’insulina è uno 
dei migliori medicamenti attuali dell’ossale- 
mia, poiché interessa direttamente la causa 
di essa, la combustione anormale dello zuc¬ 
chero. C. Toscano. 

Insulina e diabete insipido. 

(P. Introzzi. La Clinica Medica Italiana , mag¬ 
gio 1931). 

L’azione dell’insulina, in base alle numero¬ 
se ricerche eseguite in questi ultimi anni, va 
concepita non ristretta esclusivamente al ri¬ 
cambio dei carboidrati, ma attiva anche in 
altri stati patologici, che al diabete mellito 
soltanto si avvicinano per deviazioni di alcuni 
componenti il ricambio organico. 

Le indagini dell’A. si riferiscono all azio¬ 
ne antidiuretica dell’insulina e alle modifica 
zioni da essa indotte neH’equilibrio proteico 
del siero di sangue, nell’equilibrio dei cloruri 
del sangue e delle urine, e confermano in li¬ 
nea generale quanto Villa aveva dimostrato. 
Le indagini furono condotte su tre casi: un 
caso di diabete insipido puro ipercloremico- 
ipoelorurico, un caso di diabete insipido puro 
normocloremico-normoclorurico, e un caso di 


diabete misto: diabete mellito e diabete insi¬ 
pido ipofisario di tipo ipocloremico-ipercloru- 
rico. 

L’A. ha osservato i fatti seguenti : 

1) Azione antipoliurica dell’insulina per 
quanto non della stessa intensità in tutti i 
casi studiati. 

2) Il fenomeno della sensibilità all'azione 
insulinica non è sempre e soltanto in rapporto 
col grado della cloremia perchè l’insulina ha 
manifestato azione antidiuretica sia nel caso- 
di diabete insipido ipofisario di tipo iperclo- 
remico, sia in quello di tipo normo-cloremico» 
sia nel caso di diabete mellito e insipido ipo- 
cloremico-iperclorurico. 

3) Con la diminuizione della poli uria e 
della polidipsia non aumenta costantemente il 
peso specifico delle urine, poiché se in un ca¬ 
so questo aumentava col diminuire della po- 
liuria, in un altro caso rimase sempre basso, 
anche quando la poliuria era ridotta della 
metà. 

4) L’A. ha inoltre osservato in conseguen¬ 
za del trattamento insulinico lieve ritenzione 
dei cloruri; lieve diminuizione della concen¬ 
trazione proteica del siero; inversione del rap¬ 
porto albumine-globuline del siero per au¬ 
mento di queste ultime a scapito delle prime. 

C. Toscano. 

CUORE E CIRCOLAZIONE. 

Blocco della branca destra. 

(L. B. Boyt) e S. I. Turkinton. The Qimrterly 

Journ. oj Medec., /uglio 1931). 

Un’analisi di 56 casi clinici con elettrocar¬ 
diogrammi tipici è stata fatta dagli AA. con 
lo scopo di stabilirne la sintomatologia clinica 
e la prognosi. 

Essi aderiscono all’opinione di Lewis che 
nel blocco della branca destra si ha un in¬ 
tervallo QRS che supera 0,1”, deflessione 
Q R S ampia, l’onda T larga ed opposta per 
direzione alla deflessione QRS. Le alterazio¬ 
ni del complesso QRS sono spiegate dal Lu- 
tembacher col fatto che l’elettrocardiogramma 
è unicamente sinistro nella prima fase e la 
contrazione del ventricolo D compare solo tar¬ 
divamente. 

TI blocco della branca destra è più frequen- 
le di quello della sinistra (99 contro 6 nella 
statistica di AVellius) e questo si spiega col 
fatto che a sinistra il circolo anastomotico 
della coronaria è più abbondante. 

Gli AA. ritengono che il blocco della branca 
destra, una volta manifestatosi, sia permanen¬ 
te: c’è una sola eccezione a questa regola nella 
statistica di Cowan e Bramwell e tre altri casi 
sono riferiti nella letteratura. Danielopulo e 
Danulesco l’hanno osservato temporaneamen- 
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te stimolando il vago specialmente dopo inie¬ 
zioni di adrenalina o di atropina. 

Riguardo ai fattori etiologici gli AA. tro¬ 
varono 9 volte l’infezione reumatica, 3 volte 
la sifilide, 2 volte l’endocardite batterica, 7 
volte l’influenza recente, e 7 volte infezioni 
febbrili acute (scarlattina, tifo, ecc.). In 5 
casi c’era anemia secondaria grave, in 5 casi 
bronchite e asma, in 4 casi nefrite e in 1 caso 
gotta, in uno gozzo e in uno strapazzo. In 10 
casi non c’erano malattie precedenti. 

36 casi erano in uomini e 20 in donne. 

I sintomi sono per lo più quelli della 
degenerazione miocardica. In 43 casi c era 
dispnea da sforzo e in 22 dolori da sforzo. 
In 34 casi c’erano i segni di insufficienza 
cardiaca. 

Furono rilevati con frequenza varia palpita¬ 
zioni, debolezza generale, insonnia, disturbi 
gastrointestinali, vertigini, sincope. In un ca¬ 
so non si avevano disturbi subbiativi. L e- 
dema si aveva solo in 13 casi. In quasi tutti 
il cuore era aumentato di volume. 34 malati 
avevano vizio mitralico e 8 vizio aortico. In 
due c’erano sfregamenti pericardici. Il ritmo 
triplo, che è stato dato come segno del blocco 
di branca, si ebbe solo 7 volte. 4 volte c’era 
fibrillazione auricolare, 1 volta polso alter¬ 
nante e 1 volta extrasistoli. C’era arterioscle¬ 
rosi in 14 casi. 29 malati erano ipertesi e 
14 albuminurici. Nella maggior parte dei casi 
in cui fu fatta la radiografia del cuore c’era 
cuore a scarpa. 

Nei malati ospedalizzati la mortalità è stata 
del 73 %, nei non ospedalizzati del 42 %. In 
alcuni casi il malato può vivere anche più di 
10 anni dalla -diagnosi .elettrocardiografica. 

R. Lusena 

Tal illazione dei risultati delle cure nel¬ 
l’ipertensione essenziale. 

(D. Ayman. Joum. Amer. Med. Assoc ., 20 

giugno 1931). 

L’A. è convinto che noi non possediamo an¬ 
cora un metodo terapeutico efficace per la i- 
pertensione essenziale. Ciò nonostante si leg¬ 
gono spesso dei rapporti favorevoli per questo 
o quel medicamento, giudizi che sono dovuti 
ad errori di apprezzamento nello studio sull a- 
zione dei detti rimedi. 

Tali errori sono dovuti a: 

1) Labilità della pressione sanguigna. Que¬ 
sta varia, ed in limiti piuttosto ampi nelle 
varie condizioni; tende ad essere più bassa in 
un ambiente tranquillo che in uno rumoroso, 
durante il periodo di riposo, al mattino e ten¬ 
de ad essere del tutto normale durante il 
sonno. 

Tali variazioni possono raggiungere anche 
30-10 min. Si deve, quindi aver cura di met¬ 


tersi sempre nelle stesse condizioni per misu¬ 
rare la pressione. 

2) La personalità ipertcnsiva. Vi è una 
tendenza reazionale individuale dell’ipertensi- 
vo, sicché questi reagisce agli stimoli in mo¬ 
do diverso; così, in un sano l’eccitazione può 
far salire la pressione di 10-30 mm., mentre 
in un ipertèso, si potranno avere sbalzi di 
30-100 num. 

3) Assenza di periodi di riposo. Spesso ac¬ 
cade che alla prima visita la pressione viene 
presa subito, mentre in quelle successive al 
Lattamento essa viene presa dopo un certo 
periodo di riposo, il che, naturalmente cam¬ 
bia le condizioni di osservazione. La terapia 
dovrebbe essere iniziata soltanto dopo che un 
congruo periodo di riposo ha stabilizzato, in 
certo modo, la pressione. 

4) Insufficiente frequenza delle visite. Da¬ 
ta la possibilità di sbalzi della pressione in¬ 
dipendenti dal trattamento, è necessario ripe¬ 
tere le determinazioni con grande frequenza, 
per non incorrere in errori. L’A. cita il caso 
di un paziente a cui, per tutta medicina, ve¬ 
niva data dell’cigua fontis colorata in rosa. La 
misurazione fatta in un giorno in cui la me¬ 
dicina non era stata presa mostrò un notevole 
aumento della pressione, aumento che, se si 
fosse trattato di uno specifico contro la malat¬ 
tia, sarebbe stato interpetrato come dovuto 
alla mancanza del rimedio ed avrebbe portalo 
a giudizi erronei. 

Così pure la pressione misurata di tanto 
in tanto da un medico frettoloso ha tutte le 
probabilità di conservarsi elevata; se invece il 
paziente è visitato accuratamente dal medico 
che mostra di interessarsi a lui e gli misura 
spesso la pressione, il paziente stesso rimane 
più soddisfatto, più tranquillo e ciò si traduce 
con un abbassamento della pressione. 

5) L'insufficienza di osservazione prima 
della cura. Vi sono medici i quali asseriscono 
che le variazioni osservate nei loro pazienti 
non sono superiori ai 10 mm. In tali casi, si 
tratta evidentemente di individui con proces¬ 
si sclerotici renali, mentre nell’ipertensione es¬ 
senziale le variazioni della pressione sistolica 
possono arrivare a 40-100 mm.; le variazioni 
di soli 10-30 mm. vanno attribuite ad insuffi¬ 
ciente numero di osservazioni. 

Tenuti presenti tutti questi fattori, quale 
diminuzione di pressione si dovrà ottenere per 
giudicare che essa si è abbassata? Dalle osser¬ 
vazioni fatte da G. Brown, misurando la 
pressione due volte al giorno continuamente 
per tre anni, risulta che, nei mesi di estate, 
si ha spontaneamente abbassamento di 10-20 
mm.; sarebbe pertanto fuori di luogo di con¬ 
siderare come dovuto alla terapia un abbassa¬ 
mento di 10-20 mm., dopo un’osservazione di 
poche settimane in un paziente che ha una 
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pressione di 6'0-IOU oltre la normale-» Quindi, 
a condizione che siano stati considerarti i fat¬ 
tori accennati, potrà giudicarsi dovuto alla te¬ 
rapia un abbassamento di almeno 30 irmi, 
nella pressione sistolica. 

È ora di finirla con l’apprezza mento vago* 
dell’efficacia dei rimedi che tendono a dimi¬ 
nuire la pressione; soltanto uno studio severo 
e condotto con tutto il rigore della scienza 
potrà condurci ad un giudizio equanime su 
di essi. fil¬ 

li sistema nervoso nell’ipertensione essen¬ 
ziale. 

(G. Nannini. Cuore e circolazione, mag¬ 
gio 1931). 

L’A. ha studiato su 23 pazienti con iperten¬ 
sione essenziale il modo di comportarsi del si¬ 
stema nervoso vegetativo di fronte ai diversi 
reattivi. 

Con adrenalina, si trovarono 8 individui rea¬ 
genti come simpaticotonici e 6 come vagotoni¬ 
ci puri; gli altri 5 reagirono in modo tanto 
irregolare da far pensare ad un’alterazione glo¬ 
bale del sistema nervoso vegetativo, in cui le 
due sezioni si trovano in equilibrio instabile 
senza predominio nè dell’ima, nè dell’altra. 

Anche con l’atropina, nella maggior parte, si 
è osservato che il sistema nervoso vegetativo 
doveva essere toccato in modo globale; rarissi¬ 
mi i casi di simpatico- o vago-tonismo puri. 

Con l’ergotamina non si ebbero risultati net¬ 
ti; così pure nessun interesse presenta la prova 
con istamina. 

Risulta, in complesso, che nell’ipertensione 
essenziale, il sistema nervoso vegetativo è leso 
in senso globale (di ipo- od iper-eccitabilità) 
senza predominio nè del simpatico, nè del pa¬ 
rasimpatico. 

Tali lesioni nervose sarebbero verisimilmen- 
te secondarie ad un complesso di cause diffi¬ 
cilmente ora determinabili, siano endocrine o 
dipendenti da alterazioni del metabolismo or¬ 
ganico. fiC 

ORGANI DIGERENTI. 

Le perforazioni esofagee nel cancro dell’e¬ 
sofago. 

(P. Carnot. Paris Médical, n. 8, 1929). 

L’A. ricorda due casi di perforazione del¬ 
l’esofago da lui osservati. 

Nel primo caso si trattava di un uomo di 
47 anni che nel dicembre 1927 cominciò a 
notare disfagia e dolore retrosternale, che 
scompariva dopo l’ingestione di cibi solidi. 
Ogni lobo alimentare per passare aveva biso¬ 
gno di un po’ di acqua, o altrimenti si aveva il 
rigurgito. Da tali turbe si ebbe notevole di¬ 
magrimento (Kgr. 10). 

Nel marzo 1928 fu sottoposto ad esofagosco¬ 
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pia e ne trasse giovamento, poiché in -4 mesi 
aumentò in peso 6 Kgr. 

Nel luglio 1928 però le turbe ricomparvero 
più accentuate tanto che il paziente fu alimen¬ 
tato per via rettale. Fu allora praticata la ra¬ 
diografia e la esofagoscopia e fu formulata la, 
diagnosi di neoplasma sottomucoso della pa¬ 
rete postero-la ferale a destra dell’esofago, ap¬ 
pena ulcerato dell’altezza di circa cent. 2,1/2. 

Dopo 1 esofagoscopia, scomparve lo spasmo- 
per alcune settimane e il paziente potè nu¬ 
trirsi riacquistando 3 Kgr. di peso. 

Dopo, i disturbi essendo ricomparsi, fu sot¬ 
toposto ad iniezioni di atropina e novoarseno- 
benzolo, ricavandone notevole miglioramento. 

Il 29 novembre all'improvviso, dopo aver 
preso una bevanda calda il paziente si sentì 
soffocare e la bevanda fu emessa dalle vie 
aeree. 

I fenomeni asfittici si calmarono e si ri¬ 
produssero, dopo l’ingestione di altro liquido. 

Contemporaneamente avverti tosse stizzosa. 
L’ingestione dei solidi non determinava rigur¬ 
gito, nè espulsione dalle vie aeree. 

Con la radiografia si dimostrò la perfora¬ 
zione esofago-tracheale poiché dopo l’ingestio¬ 
ne della soluzione borica, si ebbe inondazio¬ 
ne di tutto l’albero bronchiale da parte del 
liquido opaco. 

La denutrizione era estrema; la sete intensa, 
per cui fu necessario praticare la rettoclisi. 
Dopo qualche giorno il paziente morì. 

All’autopsia si riscontrò che l’esofago pre¬ 
sentava al terzo medio della sua sezione to¬ 
racica, un’infiltrazione sotto-sierosa estesa; si 
trattava di un neoplasma infiltrante, con una 
perforazione centrale. 

II secondo malato, nel marzo 1928 presen¬ 
tava da qualche mese turbe della deglutizione, 
che l’avevano dimagrato enormemente. 

Tutte le volte che prendeva liquido aveva 
tosse e rigurgito. La radioscopia mostrò una 
forte iniezione di tutto l’albero bronchiale del 
bario ingerito. La gastrotomia fu seguita da 
morte. All’autopsia si riscontrò nel terzo supe¬ 
riore dell’esofago un neoplasma, con ulcera¬ 
zione centrale comunicante con la trachea. 

La perforazione delle vie aeree affette da neo¬ 
plasma non è molto rara (56 % Piperhof; 
61 % Tetre; 68% Lacour; 38% Samaja). 

Nella metà dei casi la perforazione si riscon¬ 
tra nella trachea; nel quarto dei casi nei bron¬ 
chi, specie nel sinistro; in un sesto dei casi 
nei polmoni e nella pleura; in molti casi le 
perforazioni sono multiple. 

L’esofago lungo in media 25 cm. comprende 
una parte superiore o cervicale (di 5 cm. circa) 
e che si estende dalla cricoide alla forchetta 
sternale; una parte media o toracica (circa 
16 cm.) estesa dalla forchetta sternale all’o¬ 
rificio del diaframma: una parte inferiore o 
addominale, comprendente lo s ressore del dia¬ 
framma (1,1/2 centimetro) ed il segmento car- 
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diale (3 centimetri). Da qiuetìte n o zi orna anato¬ 
miche ne derivano tre concenti fondamentali 
relative alle perforazioni esofago-aeree e cioè 
«che : 

1) Nel iprimo segmento le perforazioni so¬ 
no esofago-tracheale (metà dei casi). 

2) Nel secondo sono esofago-bronchiali e 
interessano quasi unicamente ili bronco sini¬ 
stro (quarto idei casi). 

■3) Nel terzo sono esolàgo-ganglionari e 
seccai da ria mente aeree. 

4) Infine, mel quarto caso sono esofago- 
pleuifo-polmonaflii e interessano quasi unica¬ 
mente la pleura ied il polmone destro. 

La varietà di neoplasmi che può facilmente 
determinare perforazioni sono quelli localizza¬ 
ti nella parte media e toracica. 

Alle volte si riscontrano perforazioni mul¬ 
tiple che si hanno specialmenle nelle forme 
infiltrale o soltomuoose e nelle forme ulcerose. 

L,a sintomatologia è caratteristica. All im- 
provviso il paziente Ita la sensazione di soffo¬ 
cazione ed è colpito da crisi di tosse stizzosa 
e il liquido ingerito fuoriesce dalle vie aeree 
insieme con respettorato. 

La prognosi è molto grave. 

La gastrostomia d'urgenza è il solo rimedio 
possibile. T. Laurenti. 

La cura del cancro dell’esofago. 

(L. Dufourmental. Paris Médical, n. 30, 1930). 

L’A. dopo aver ricordalo che la chirurgia non 
ha dato risultati soddisfacenti nella cura di 
tale affezione, fa notare come allo stato delle 
attuali conoscenze la radiumterapia ha un gran¬ 
de interesse pratico e perciò sia utile non po¬ 
co precisare la tecnica e far rilevare quali im¬ 
portanti risultati se ne possono ottenere. 

Ricorda i brillanti risultati avuti dal Guisez, 
che, in alcuni casi, ottenne l’arresto nell’evo¬ 
luzione del tumore. 

Ne illustra un caso non poco dimostrativo. 

Si tratta di un individuo di 55 anni affetto 
da cancro dell’esofago, e al quale era stata 
praticata una gastrostomia da 15 giorni. 

Le sue condizioni generali erano molto sca¬ 
denti, pesava 49 Kgr. con altezza di m. 1,80! 

Con l’esofagoscopia si rilevò presenza di tu¬ 
more in pieno mediastino, e l’esame istolo¬ 
gico confermò la diagnosi clinica. Fu subito 
fatta una applicazione di 60 milligrammi di 
bromuro di radio, tenendolo in posto per 6 
giorni. Il malato fu alimentato per 15 giorni 
dalla fistola gastrica, dopo di che fu ripresa 
l’alimentazione normale. Dopo 3 mesi il peso 
era aumentato di 15 Kgr. 

Fu praticata quindi la chiusura della fisto¬ 
la gastrica, e il paziente raggiunse il peso di 
80 Kgr. 

Questo caso con esito così brillante fu segui¬ 
to da altri in cui la sopravvivenza fu di 3-4 


anni. Molti altri morirono per malattie inter¬ 
correnti. 

Tecnica. Per quello che si riferisce alla tecni¬ 
ca. l’A. fa rilevare come faccia una seduta 
lunga e continua e 2 sedute con un interval¬ 
lo di 24 ore. 

La tecnica del Guisez è un po’ differente, 
poiché pratica delle sedute brevi (5-6 ore), 
ripetute 6-8 volte. Egli fa delle sedute brevi 
poiché permettono il riposo dell’esofago e per¬ 
chè crede che le lunghe applicazioni siano 
dannose per le pareti esofagee. 

L’A. invece procede in questo modo. 

Pratica, anzi tutto, un esame radiografico 
preliminare per localizzare la sede e la lun¬ 
ghezza della regione infiltrata. Dopo una esplo¬ 
razione preliminare, pratica la esofagoscopia. 

Dopo essere giunto sulla parte superiore 
de] tumore, si cercherà di entrare nel lume 
dell’esofago con una candeletta n. 15-20 e, tro¬ 
vato il passaggio, si applicherà il radium. 

L’apparecchio radi fero è formato di un tu¬ 
bo filtrante all’interno del quale è il radium 
e di un frammento di tuba di caucciù che 
circonda tutto legato con un filo di seta n. 3. 
L’A. usa in genere una Nélaton n. 18-20. 

Secondo la lunghezza del restringimento 
neoplastico. si userà o uno solo o due tubi 
uniti capo a capo. Per mezzo di una pinza 
esofagea speciale, il tubo è situato nella ste¬ 
nosi neoplastica dove rimane mantenuto dal¬ 
la costrizione della parete e dal filo sospen¬ 
sore, fissato alla guancia e al collo. 

L’apparecchio così situato può essere tolle¬ 
rato, 4-5-8 giorni e il malato è alimentato con 
liquidi. Occorre sempre verificare se il tubo 
è in posto (radioscopia, lunghezza del filo 
esterno). 

La quantità del radium e la durata dell’ap¬ 
plicazione debbono essere stabilite dallo spe¬ 
cialista. In genere 50 milligrammi di bromu¬ 
ro di radio hanno dato un’infiltrazione suffi¬ 
ciente dopo 4-6 giorni. 

L’A. ha curato così un centinaio di casi 
ed ha ottenuto una guarigione apparente com¬ 
pleta dopo 2 anni e mezzo; tre casi guariti da 
più di un anno. 

Tra i casi antichi, due sono morti dopo più 
di tre anni di sopravvivenza. Gli altri hanno 
dato i seguenti esiti: 8 °/ n di guarigioni appa¬ 
renti da più di un anno; 31 % di migliora¬ 
menti. 

Questa statistica non brillante è però mi¬ 
gliore di quella data da altri metodi di cura. 

L’avvenire, forse, potrà migliorare i risili - 
lati attùaii, considerando che il cancro della 
porzione media dell’esofago è un tumore a evo¬ 
luzione locale senza metastasi, mentre quel¬ 
lo della bocca 'esofagea è radioresistente e 
,juello del cardias si generalizza rapidamente,, 
specie nel fegato. T. Laurenti. 
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L’estirpazione dei restringi 
matorii del retto. 


H 


enti 


infiam¬ 


mi!. Hartmann. Ball. Meni. Soc. A 'al. Chir., 

n. 21, 28 giugno 1930, p. 855). 

L A.,in confutazione della opinione ammes¬ 
sa da altri, sostiene, ini conseguenza della sua 
esperienza, che convenga procedere all asporla- 
zione dei restringimeni intiammatorii del retto. 

Riporla alluopo 06 osservazioni che si rife¬ 
riscono ad ammalati operati per lo più da lui. 

Egli praticò 6 amputazioni addomino-peri- 
neali e 3 volte seguì morte. 

Tre volte furono incisi i restringimenti per 
via transanale. Gli ammalati, guariti operato- 
iiamente, furono trattati con dilatazione per 
mantenere il miglioramento ottenuto. 

L’A. giudica che in tali casi è indicata solo 
Tamputazione perineale, che praticò in 56 casi. 
Al principio praticò l'amputazione senza pre¬ 
occuparsi dello sfintere (9 casi); i risultati fu¬ 
rono mediocri (1 morto). 

Risultati migliori ottenne con l’amputazione 
intrasfiinterica, la quale permette una larga 
asportazione, nonostante la ristrettezza del 
campo operatorio. La tecnica all’uopo seguita 
è simile a quella del processo Witehead per 
l’asportazione delle emorroidi. Si serve di una 
incisione circolare, che segue in avanti lo sfin¬ 
tere e che permette l’isolamento dell’ano e del 
retto per via cruenta, asporlando anche il fes¬ 
solo fibroso cicatriziale, fino alle fibre musco¬ 
lari sane dello sfintere. L’isolamento del retto 
in alto si può fare a volte per via ottusa, fino 
a raggiungere i tratti di intestino sano. Non 
nuoce se occorre l’apertura del cui di sacco 
peritoneale. Il cilindro rettale abbassato si su¬ 
birà alla cute con la sua parte sana, ed in 
modo completo, drenando il cavo operatorio 
sulla parte posteriore di una delle fosse ischio¬ 
rettali con incisione dalla quale si esterioriz¬ 
zano 2 tubi. 

Su t7 amputazioni intrasfinteriche 2 volle 
si ebbe la morte. 31 operati si sono potuti se¬ 
guire: in 3 casi fu dovuta praticare una colo- 
stornia a distanza di tempo dall’operazione. 

Gito ammalati hanno continuato a suppu¬ 
rare. 20 sono guariti della loro rectite, senza 
stenosi, senza suppurazione e con buona con¬ 
tinenza, quando non soffrirono diarrea. 

La differenza degli esiti lontani è legata alle 
diverse condizioni, nelle quali fu praticato l’in¬ 
tervento: si ebbero risultati buoni quando la 
sezione dell’intestino capitò su tratti sani. Sic¬ 
ché. conclude LA., le rettiti stenosanti tolte 
in totalità non recidivano. Negli altri casi si 
migliorerà lo stato del malato, ma non si ot¬ 
terrà guarigione. 

Perciò sono i casi di restringimento basso 
più facilmente guaribili con la operazione; so¬ 
no quegli ammalati, sui quali si interviene piu 
precocemente, prima che le lesioni, che sono 
progressivamente ascendenti, raggiungono i 
tratti alti dell'intestino. V. .Tur\. 


CENNI BIBLIOGRAFICI (,) 

HandbUiOh der praktischen Chirurgie. IV Edi¬ 
zione, F. Enke, Stuttgart, 1927-1931. 

Si è completata recentemente la nuova edi¬ 
zione del trattato di chirurgia pratica di 
Bergmann, Bruns, Mikulicz già largamente co¬ 
nosciuta in Italia nella traduzione italiana. 

La nuova edizione è diretta da Garrè, Ktitt- 
ner e Lexer e più giustamente si può par¬ 
lare di rifacimento totale. 

Vi hanno collaborato i chirurghi più illu¬ 
stri di Germania e ognuno di essi ha svolto 
il capitolo di cui era particolarmente compe¬ 
tente. 

La guida delle edizioni precedenti ha assi¬ 
curalo quella omogeneità nella trattazione dei 
singoli capitoli che forse è la cosa più diffi¬ 
cile a ottenere nei trattati in collaborazione. 

Il nuovo trattato esce in sei parli distribuite 
in sette volumi di circa 1U00 pagine l’uno, 
riccamente illustrati. 

Lei distribuzione dell'opera si è mantenuta 
come nelle edizioni precedenti per ordine to¬ 
pografico. 

Per la completezza dell’esposizione mante¬ 
nuta tuttavia in limiti non troppo ampi, per 
la copia di conoscenza di esperienze profuse 
dagli Autori, per la chiarezza della trattazione 
la nuova edizione del Manuale di chirurgia 
pratica è destinata certamente a incontrare la 
larga diffusione delle edizioni precedenti e a 
mantenersi la preferenza acquistata. 

P. Valdoni. 

F. Keysser. Die Elektrochimrgie. Volume di 

pag. 238 con 232 figure e 2 tavole. Edit. 

Fischers Medizinische Buchhandlung, Lipsia 

1931, Mk. 56. 

Il libro del Keysser è il primo trattato di 
Elettrochirurgia che viene pubblicato. L’im¬ 
piego della corrente ad alta frequenza in chi¬ 
rurgia ha rappresentato un notevole progresso 
sia in rapporto alla possibilità di avere un ta¬ 
glio esangue che nella cura di alcune affezioni 
come le ulceri da raggi X e in certi epiteliomi 
cutanei estesi. 

Nel libro vi è premessa una esposizione teo¬ 
rica sulla corrente diatermica, una descrizione 
del modo di funzionamento degli apparecchi 
con speciale riguardo a quello del Keysser 

stesso. 

Diffusamente è trattata la tecnica dell'elet- 
(rochirurgia e gli effetti che si ottengono. 

Segue infine una parte speciale in cui FA. 
espone, sulla scorta di casi clinici largamente 
documentati, le modalità di esecuzione del- 
l'eleltrochirurgia nelle varie affezioni e i risul¬ 
tati che si ottengono. P. Valdoni. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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F. Starlinger. Schmerzv&rhiitung. Voi. di pa¬ 
gine 105. Edit J. Sprinter, 1931. 

IVA. ha raccolto e sviluppalo l’argomento 
di 12 lezioni sui melodi dell’anestesia. 

Sono trattati i mezzi di anestesia più in uso 
e di ognuno di essi è detta particolarmente 
la tecnica, i pericoli, le indicazioni e le com¬ 
plicazioni. P. Valdoni. 

F. Konig. Operative Chirurgie der Knochen - 

bruche. Voi. I di pag. 194 con 200 fig. Edit. 

J. Sprinter, Berlino, 1931, R. M. 29,80. 

11 volumetto è diviso in due parti: nella 
prima sono trattate le generalità sull’osieo- 
sintesi. le indicazioni, i vari metodi operatori 
e i risultati. 

Nella seconda parte è presa in considera¬ 
zione separatamente l osteosintesi per le varie 
fratture. IVA. si occupa particolarmente di 
quei metodi che gli hanno dato i migliori ri¬ 
sultati. 

Le illustrazioni sono ottime e numerose e 
scelte in modo da indicare rapidamente il mo¬ 
do di applicazione della sutura ossea. 

P. Vai.doni. 

P. Benedetti. Cancro e costituzione. Un voi. 

in-8° di 400 pag. L. Cappelli ed., Bologna. 

Prezzo L. 45. 

Vasto studio diretto ad investigare quale 
-sia la costituzione in cui più facilmente potrà 
svilupparsi il -cancro 

Ecco, quindi nella prima parte, le indagini 
sull’eredità neoplastica, sui rapporti del can¬ 
cro con il sesso, l’età, le ghiandole endocrine, 
le reazioni mesenchimali, il sistema nervoso. 
L’A. investiga poi il substrato biochimico 
della disposizione ai tumori ed i fattori ester¬ 
ni della disposizione neoplastica. 

Nella seconda parte, studia la costituzione 
dei carcinomatosi col metodo morfologico-an- 
tropometrico e la morbosità pregressa dei car¬ 
cinomatosi stessi. Risulta, in complesso, che 
non può accettarsi il concetto di una vera co¬ 
stituzione carcinomatosa, non avendosi un 
netto rapporto fra carcinoma ed ectipia bre- 
vilinea. 

Il cancro, nelle ricerche dell’A., sembra 
colpire di preferenza gli individui provenienti 
da famiglie sane e da genitori longevi; gli 
stessi individui che ne vanno affetti avreb¬ 
bero dimostrato, in ogni epoca della loro vita, 
gli attributi funzionali indicanti un altro gra¬ 
do di robustezza. Anche l’organo prevalente¬ 
mente colpito sarebbe quello che si presenta 
come più robusto. 

I risultati statistici (massima densità delle 
curve seriali) e medici (stato fisiologico privo 
di eventi morbosi) stanno ad indicare il rap¬ 
porto fra disposizione neoplastica e normalità 
della costituzione, fatte naturalmente le de¬ 
bile eccezioni. 

# 


A. Zuppinger. Maligne Pharynx- und Larynx 
tumoren. Voi. di pag. 188 con 33 fig. e 9 ta¬ 
vole. Edit. G. Thieme, Lipsia 1931. 

A base dello studio dell’A. sta un materiale 
di 280 casi di tumori del faringe e del laringe. 
No viene stabilita la sintomatologia, i mezzi 
di diagnosi eia terapia. A questo riguardo I \. 
fa un’ampia critica dei metodi impiegati cer¬ 
cando dai risultati ottenuti la migliore indi¬ 
cazione terapeutica. Con speciale considerazio¬ 
ne è trattata la radium e la rontgenterapia. 

P. V. 

H Hartmann. Chirurgie du redimi. (Travati \ 
de chirurgie, Vili sèrie). Un volume di 40!) 
pagine, con 161 figure. Masson, edit., 1 <> 
ligi, 1931. Prezzo Fr. 75. 

Quest’opera contiene un esposizione compì' 
ta delle principali questioni della chirurgia d< 1 
retto. Vi si trovano le idee personali dell’Auln- 
re, basate su un’esperienza più che trentennale 
e confrontate con le opinioni e i risultati de¬ 
gli specialisti di questa parte della chirurgia. 

Precede una esposizione dei vari metodi di 
esame del retto con particolare riguardo all’en¬ 
doscopia. Vengono quindi trattate diffusamen¬ 
te le suppurazioni periano-rettali e le fistole, 
con esposizione e critica dei diversi tipi di in¬ 
tervento. Un capitolo è dedicato alle varie for¬ 
me di tubercolosi. 

Fra i capitoli seguenti meritano speciale 
menzione quelli che trattano delle emorroidi, 
del prolasso, delle stenosi e dei tumori, spe 
cialmente del cancro, dove all’esposizione det¬ 
tagliata dei relativi argomenti, corredata da 
da'ti statistici sui vari metodi di cura, 1 A. ag¬ 
giunge il suo notevole contributo di esperien¬ 
za clinica e operatoria. 

Numerose chiare figure, in gran parte ori¬ 
ginali, corredano il testo che si presenta m 
nitida veste tipografica e che viene letto ago 
voi mente e con molto interesse 


Nuova importante pubblicazione : 

Prof. Dott. EUGENIO MILANI 

Incaricato di Radiologia e Terapia Fisica 
nella R. Università di Perugia 

IL,’ inda gine radiologica 

nel tumori ctel polmone* 

con 46 figure radiografiche nel testo. 

Volume in-8o grande, di pagine 131. stampato in 
carta americana. Prezzo L. 50, più le spese portali 
di spedizione. Per i nostri abbonati, sole L. 4 5 m 
porto franco. 


Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI. Uffioio Po¬ 
etale Succursale diciotto, ROMA. 
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RIVISTE SINTETICHE 

Istituto di Radiologia e Terapia Fisica 
della R. Università di Perugia 

diretto dal prof. Eugenio Milani. 

Lesioni da elettricità 

con speciale riguardo alle lesioni prodotte 
da apparecchi elettromedlcali ). 

Prof. Bruno Bellucci, aiuto. 

(' Continuazione; vedi riunì, prec.). 

CAPITOLO QUARTO. 

l'ATTORI che rendono variabili gli effetti 

dell’elettricità sull’organismo. 

Uopo avere così descritto i modi di produzione 
dei vari tipi di correnti elettriche esistenti a scopo 
industriale e domestico, e dopo avere accennato 
alle modalità con cui di solito avvengono gli ac¬ 
cidenti elettrici con tali correnti e con l’elettricità 
atmosferica, dobbiamo prendere in esame alcuni 
principali fattori in conseguenza dei quali l’effet¬ 
to lesivo, che queste correnti elettriche producono 

sull organismo, subisce modificazioni rilevantis¬ 
sime. 

Questi fattori possono essere suddivisi in tre 
gruppi principali: 1) fattori di natura ambien¬ 
tale; 2) fattori di natura elettrica; 3) fattori indi¬ 
viduali. L’esistenza di tutti questi fattori, alcuni 
dei quali legati all ambiente, altri all’agente pato¬ 
geno ed altri infine alle condizioni fisico-chimiche 
iisiopatologiche, e mentali delle vittime al mo¬ 
mento del contatto elettrico, spiegano chiaramente 
U perche (come sopra è stato accennato) in alcuni 
casi il contatto brevissimo con correnti continue 
a bassissima, tensione (le meno pericolose) abbia 
provocato la morte di persone; mentre in altri 
casi si sono avute solo lievi lesioni locali e nessun 
danno generale in persone che hanno avuto lungo 
e franco contatto con correnti alternate a tensioni 

elevate, che sono le correnti più dannose per l’or¬ 
ganismo. 

I /Ultori di natura ambientale sono, come è fa- 
1 [ ? ? c0lll prendersi, in numero grandissimo, per¬ 
che infatti quasi mai un accidente elettrico si ri¬ 
produce con le stesse modalità di ambiente di un 
altro accidente elettrico. I fattori di natura am¬ 
bientale possono tuttavia essere raggruppati in 
tre principali gruppi, in cui rientrano tulle le in¬ 
mite varietà di casi nei quali la corrente elettrica 
può esplicare una azione lesiva sull’organismo. 

1 recisamente esamineremo: 1 ) le modalità del 
contatto; 2) le linee di attraversamento del corpo 

da parte della corrente elettrica; 3) il grado di 
isolamento. 

1) Modalità del contatto. Gli accidenti causali 
dalla corrente elettrica possono avvenire in due 
inodi principali : aj l a vittima tocca con una par¬ 
te de! proprio corpo un conduttore percorso da 
corrente elettrica mentre con altra parte del corpo 
< m buon contatto con la terra (ad es. piedi nudi, 

<> calzali con scarpe mollo bagnale, o poggianti 
su suolo umido, o su vaste superfici metalliche 
° su /otaie, eco.) od in contatto con un oggetto 
elettricamente congiunto a terra (ad es. mano 
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I ^ -— 1 —, vu guo, Gli Ltrnuosiioni* 

su parti di appalecchi telefonici q radiotelefonici 
connessi a terra, oppure corpo immerso nell’acqua 
della vasca da bagno, eoe.); 6) la vittima tocca con 
< ue punti qualsiasi del proprio corpo, e contem¬ 
poraneamente, due conduttori di corrente elettrica 
a notevole differenza di potenziale fra loro. 

Se la persona o l’animale tocca un solo condut- 
tore, ed e elettricamente isolato dalla terra o da 
altri conduttori a differente potenziale, per mezzo 
di sostanze sicuramente isolanti (porcellana ve¬ 
lie, aria, ecc.) la persona o l’animale non subisce 
alcun danno o lesione, perchè nessun passaggio di 
corrente eie Lirica può verificarsi attraverso il corpo 
(ad es. il caso degli uccelli che si posano indiffe- 

ientemente su fili delle linee percorsi da corrente 
ad alta tensione). 

Se invece la persona che tocca il conduttore 
delinco e in stato di medio isolamento da terra 
ossia poggia su pavimenti asciutti di mattonelle 
o mattoni, e non è in alcun modo in contatto con 
oggetti metallici connessi elettricamente alla ter¬ 
ra, in genere la corrente elettrica non produce che 
una sensazione più o meno sgradevole, brusca ed 
intensa, ma priva di effetti secondari. Questo è il 
caso che più comunemente si verifica, caso che 
però avviene solo con le correnti elettriche a bassa 
tensione, e che contribuisce alla formazione di 
quella confidenza verso le coirenti elettriche, con- 
fidenza che è spesso una delle cause per cui av¬ 
vengono gli accidenti più gravi. Con le correnti 
elettriche ad alta tensione l’isolamento relativo 
costituito dalle comuni pavimentazioni non offre 
alcuna o scarsissima protezione, perchè il potere 
isolante dei vari corpi è inversamente proporzio¬ 
nale alla tensione della corrente elettrica, e quin¬ 
di la scarica, in tali condizioni di tensione e di 
isolamento, risulta sempre dannosa in grado mag¬ 
giore o minore. 


Va anche ricordato che, in alcuni casi, il con¬ 
tatto del corpo con il conduttore percorso da cor¬ 
rente elettrica può avvenire in modo indiretto at¬ 
traverso liquidi, e più raramente, e solo nel caso 
di altissime tensioni, attraverso l’aria satura di 
vapore acqueo. È nolo il caso, descritto dallo Jel- 
linetk, del ragazzo che, stando sopra un ponte 
di ferro, orinò dal jronte stesso sulla strada sotto¬ 
stante in cui passava un treno a trazione elettrica. 
Il ragazzo rimase fulminato dalla corrente ad alta 
tensione, perchè il getto di orina, che casualmen¬ 
te aveva colpito il filo conduttore, aveva corno- 
gliaito la scarica elettrica sul corpo del ragazzo. In 
questo caso il contatto era avvenuto attraverso la 
colonna liquida costituita dal gelto di orina. 

Lo Jellinek cita pure il caso di un operaio che 
si trovava su di un sostegno metallico per ese¬ 
guire alcune riparazioni alla linea; egli stava a 
cavalcioni sul sostegno stesso, e la linea, percorsa 
da corrente ad alla tensione, era lontana oltre un 
metro dal suo corpo. Improvvisamente l’operaio 
tu colpito da una scintilla alla bocca, provocata 
dalla corrente di aria umida espirata dall’operaio 
stesso, aria umida che aveva permesso il passag¬ 
gio della corrente alla tensione di 45 mila volta. 
L’operaio presentava solo delle bruciature in cor¬ 
rispondenza dei genitali, clic molto probabilmente 
poggiavano sul sostegno metallico, e stabilivano 
quindi la comunicazione con la terra, anche'at¬ 
traverso !n stoffa dei vestiti, data la tensione al¬ 
tissima in giuoco. 
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2 Linee di attraversamento dell’organismo , da 
parie della corrente elettrica. Sugli effetti prodotti 
dalla elettricità sull’organismo ha grande impor 
tanza la direzione con cui la corrente elettrica at¬ 
traversa il corpo umano. La direzione è data dalla 
linea più breve congiungente i due punti di en¬ 
trala (nella corrente alternata) o di entrata ed 
uscita (nel caso della corrente continua) della cor¬ 
rente elettrica. Se nel percorso di questa linea si 
trovano organi di capitale importanza per la vita 
(centro respiratorio; centro circolatorio) le lesioni 
che si verificano hanno in genere carattere di 
maggior gravità. Sono quindi soprattutto perico¬ 
losi i passaggi di corrente elettrica fra il capo ed 
uno qualunque degli arti (per influenza diretta , 
sul centro respiratorio bulbare), i passaggi fra i 
due arti superiori (per influenza sul centro cir¬ 
colatorio) ed i passaggi incrociati fra l’arto supe¬ 
riore di un lato e l’arto inferiore del lato appo¬ 
sto, e specialmente fra l’arto superiore sinistro e 
l'arto inferiore destro (per influenza sul centro 


mente asciullo. Il grado di isolamento del corpo 
dalla terra può essere tale, come abbiamo ricor¬ 
dato più sopra a proposito delle modalità di con¬ 
tatto, che l’organismo può non risentire alcun 
danno dal contatto con un conduttore percorso da 
corrente elettrica tale per i suoi caratteri da es¬ 
sere mortale in condizioni di cattivo isolamento 
della vittima. 

La maggior parte degli accidenti elettrici per 
contatto monopolare delle mani con il conduttore 
elettrico avviene perchè gli arti inferiori sono in 
buona comunicazione elettrica con la terra, ossia 
non vi è isolamento del corpo, il quale rappre¬ 
senta una massa elettricamente a terra. Ciò può 
avvenire evidentemente se la vittima poggia sulla 
terra con i piedi nudi, e tanto più se il suolo è 
umido; ma può avvenire (e ciò sembra strano, e 
perciò facilita in certo modo la produzione degli 
accidenti elettrici) anche se i piedi sono rivestiti 
delle comuni calzature di cuoio. Infatti spesso il 
cuoio delle suole è bagnato dall’acqua, e spesso 
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circolatorio). Sono meno pericolosi i passaggi fra 
arto superiore ed inferiore dello stesso lato, e spe¬ 
cialmente di destra; meno pericolosi ancora i 
passaggi di corrente fra i due arti inferiori. Ciò 
non toglie che anche in quest’ultimo caso non 
si possano verificare accidenti mortali: basti a 
dimostrarlo il caso più sopra ricordato della ful¬ 
minazione del ragazzo che orinando dal ponte 
colpì col getto di orina il sottostante filo di cor¬ 
rente ad alta tensione, ed anche i frequenti casi 
di fulminazione da terza rotaia. Ma in linea di 
massima, e specialmente con correnti a tensioni 
non molto elevate, vale quanto abbiamo detto, e 
cioè risultano più pericolose le correnti applicate 
al corpo umano in modo tale che nel loro decorso 
attraversino od incontrino il centro circolatorio e 
respiratorio. 

3) Grado di isolamento. Questo fattore di natura 
ambientale, che rientra in parte nel primo fatto¬ 
re: modalità del contatto, ed in parte si collega 
con il fattore individuale consistente nella resi¬ 
stenza che l'organismo offre al passaggio della 
corrente elettrica, è importantissimo perchè solo 
da esso può dipendere l’effetto più o meno lesivo 
di una stessa corrente. Infatti, a parità di altre 
condizioni, una stessa corrente elettrica che, at¬ 
traversando il corpo dalle mani alle estremità in¬ 
feriori, può riuscire mortale se la vittima poggia 
i piedi su suolo umido e con scarpe bagnate, può 
riuscire innocua, dando solo una lieve sensazione 
elettrica, se la persona colpita ha le scarpe per¬ 
fettamente asciutte e poggia su suolo compieta¬ 


reso umido dal sudore acido delle estremità, e 
quindi non più isolante, ma buon conduttore spe¬ 
cialmente di correnti a tensione elevata. Va anche 
ricordato che il grande numero di chiodi o punte 
o pezzi metallici varii esistenti nelle suole e nei 
tacchi rende quasi maggiore e più esteso il con¬ 
tatto elettrico del corpo con la terra, invece di 
isolarlo. 

La figura 4 rappresenta la radiografia di un pie¬ 
de calzato con una comune scarpa fabbricata a 
macchina. È molto facile quindi che anche il solo 
contatto di una mano con un conduttore di cor¬ 
rente elettrica provochi il passaggio di questa at¬ 
traverso il corpo ed attraverso le suole delle scarpe 
bagnate o no, ma sempre attraversate da numero¬ 
sissimi pezzi e punte metalliche. 

\ questo proposito va anche ricordato come 
enormi differenze esistano fra i contatti degli arti 
inferiori con il suolo. Vi sono infatti degli am¬ 
bienti pericolosissimi perchè hanno pavimenti ot¬ 
timamente conduttori di elettricità, quali cantine, 
grotte, stalle, ecc. mentre vi sono degli ambienti 
molto meno pericolosi perchè con pavimenti costi¬ 
tuiti di mattonelle asciutte di cemento, prive com¬ 
pletamente di umidità, od ancor meglio di legno 
o di linoleum. Per tali ragioni si va generalizzan¬ 
do l’uso di tali pavimentazioni asciutte ed iso¬ 
lanti nelle centrali elettriche o dovunque vi sia¬ 
no apparecchi e conduttori elettrici scoperti con 
cui si possa entrare facilmente in contatto. 

Naturalmente più è vasta la superficie del corpo 
a contatto con la terra e più è facile che la cor¬ 
rente attraversi il corpo con maggiore intensità 
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e quindi con più gravi effe Ili. Pericolosissimi sono 
quindi i contatti degli arti superiori con la cor¬ 
rente elettrica, se gli arti inferiori si trovano im¬ 
mersi in pozze d’acqua, o nel fango, o addirittura 
tutto il corpo sia immerso nudo nel bagno, tenen¬ 
do presente che le comuni vasche da bagno sono 
sempre collegate elettricamente a terra attraverso 
i tubi di scarico dell’acqua. Numerosi infatti sono 
i casi di morte riferiti dagli autori, relativi a per¬ 
sone che, stando immerse nel bagno, avevano toc¬ 
cato con una mano un conduttore di corrente 
elettrica anche a bassa tensione, come un inter¬ 
ruttore non isolato o simili. Si citano anche casi 
di morte di persone che, stando immerse nel 
bagno, erano entrate in contatto con la corrente 
elettrica di una suoneria. Si trattava in genere di 
corrente elettrica prodotta da piccoli trasformatori 
per suonerie elettriche, trasformatori funzionanti 
sulla corrente alternata stradale, e non di corrente 
elettrica prodotta da pile. In altro caso si trattava 
di un contatto accidentale fra la catenella di un 
campanello elettrico a tirare, ed un filo della luce 
elettrica, che decorreva trasversalmente al disotto 
della catenella e che era stato da questa logorato. 
Il contatto della persona, che trovavasi nel bagno, 
con la catenella del campanello, bastò a produrre 
la morte immediata. 

I fattori di natura elettrica sono quelli inerenti 
alla corrente elettrica che colpisce l’organismo, e 
precisamente: il tipo di corrente alternata o con¬ 
tinua; la frequenza; la tensione; l’initensità e la 
durata del contatto. 

1) Forma della corrente. Tutti gli Autori sono 
concordi nel ritenere che la corrente alternata è 
più pericolosa della continua. La corrente conti¬ 
nua agisce prevalentemente producendo fenomeni 
di elettrolisi, ossia trasporto di joni ai due poli 
della corrente, con consecutiva decomposizione dei 
liquidi del nostro organismo. Si ha in genere sen¬ 
sazione locale? di bruciatura intensa, proporzio¬ 
nata alla quantità di corrente che attraversa il 
corpo; ma, se? la corrente non subisce brusche in¬ 
terruzioni o variazioni di voltaggio, non è in ge¬ 
nere pericolosa. Gli esperimenti del D’Arsonval 
misero in evidenza come il cane possa sopportare 
abbastanza bene correnti continue anche a 420 
volta, purché inserite con tensioni gradatamente 
crescenti ed interrotte con tensioni gradatamente 
decrescenti. Prevalentemente con la corrente con¬ 
tinua si hanno fenomeni locali di ustione o di 
necrosi dovute alla coagulazione dei tessuti attra¬ 
versati, mentre scarsi in genere sono i fenomeni 
generali. Tuttavia recenti esperienze di Prévost e 
Battelli hanno dimostrato che anche la corrente 
continua applicata stabilmente può uccidere gli 
animali se portata ad un sufficiente voltaggio. Con 
la corrente continua poi i tessuti, che si trovano a 
contatto del conduttore elettrizzato, aumentano 
gradatamente la loro resistenza elettrica a causa 
dei fenomeni di polarizzazione che si verificano, e 
quindi va gradatamente diminuendo la quantità 
di corrente elettrica che attraversa il corpo, dato 
che la quantità della corrente che può attraversare 
un conduttore è inversamente proporzionale alla 
resistenza che offre il conduttore stesso. La cor¬ 
rente alternata ha invece, per il suo stato conti¬ 
nuamente variabile, una azione prevalentemente 
intensa sul sistema nervoso e muscolare, mentre 
non produce effetti di elettrolisi. È a tutti noto il 
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lenomeno per cui i colpiti da corrente elettrica 
spesso stringono con la mano il conduttore da cui 
proviene la corrente, con tale energia che occorre 
m genere notevolissima forza per distaccarli, cosa 
che da soli non riescono a fare. Questo fenomeno 
è appunto dovuto a fatti di contrattura epilettifor- 
me causata dalla tetanizzazione muscolare, e da 
inoùi a tale fenomeno si attribuisce la maggior 
icolosità delle correnti alternate, appunto per- 
che i colpiti da questa difficilmente riescono da 
soli a staccarsi dal conduttore di corrente, e quin¬ 
di il passaggio di corrente è più prolungato. Men- 
Ire poi, come si è detto, la corrente continua pro¬ 
duce un aumento di resistenza nei tessuti per ef¬ 
fe 110 di polarizzazione, con la corrente alternata 
invece si ha una diminuzione di resistenza, e 
quindi il passaggio di una maggior quantità’ di 
corrente, a causa della formazione di copioso su¬ 
dore, per stimolazione delle ghiandole sudoripare. 

2; Tensione della corrente. Gli effetti delle cor¬ 
renti elettriche sono variabili a seconda della ten¬ 
sione delle correnti stesse. Per quanto riguarda le 
correnti continue può considerarsi che i circuiti 
elettrici a 110 volta non rappresentano un vero 
pericolo per chi venga in contatto con una parte 
del circuito stesso, a meno che la durata del pas¬ 
saggio non sia molto lunga, o la superficie di con¬ 
latto del corpo umano col conduttore non sia 
molto vasta. Maggior pericolo rappresentano le 
correnti continue a 220 volta, ed ancor più peri¬ 
colose sono le correnti continue a 500 volta, usate 
in genere nelle linee tramviarie. Tensioni supe¬ 
riori ai 500 volta con corrente continua di solito 
non si hanno nella pratica ordinaria, ad eccezio¬ 
ne delle moderne centrali di stazioni radiotelefo¬ 
niche in cui si producono correnti continue a 1000 
e più volta, e degli apparecchi radiologici moderni 
a valvole e condensatori, i quali, come abbiamo 
\islo, producono correnti continue e livellate alla 
tensione di centinaia di migliaia di volta. Anche 
per quanto si riferisce alle correnti alternate gli 
effetti sul corpo umano e degli animali sono \arii 
col variare della tensione. Le esperienze del Pré¬ 
vost e Battelli hanno dimostrato che la corrente al¬ 
ternata ad una tensione piuttosto bassa, di 50-80 
volta, produce fibrillazione del muscolo cardiaco 
e consecutiva paradisi cardiaca, mentre ad una 
tensione più elevata produce inibizione respirato¬ 
ria per azione elettiva sul centro respiratorio bui- 
bare. Per quanto non sia possibile stabilire dei 
dati precisi relativi agli effetti della corrente al¬ 
ternata in relazione alla sua tensione, perchè mol¬ 
lissimi altri fattori sono in giuoco per la determi¬ 
nazione della lesione, pure da alcuni autori si è 
voluto fissare dei dati approssimativi. Il Blake, 
ad esempio, ha fissato i dati riportati nella tabella 
seguente. 

Dalla detta tabella appare chiaramente che 
le correnti alternate a bassa tensione, quali co¬ 
munemente sono usate per le varie applicazioni 
domestiche di illuminazione e riscaldamento, sono 
pericolosissime e possono produrre con facilità la 
morte dell'individuo che viene attraversato dalla 
corrente stessa, a condizione che questo si trovi in 
buon contatto con i due conduttori elettrici o 
con il conduttore elettrico e con la terra (ad 
esempio: tenendo in mano una lampada porta- 
Iile non isolata, e poggiando l’altra mano su di un 
lubo di acqua, gas, o su di un termosifone, ecc. . 

Se la resistenza è più forte (ad esempio: con- 
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tatto monopolare con la mano, in soggetto cal¬ 
zalo con calzature di cuoio asciutto, ma poggian¬ 
te su suolo umido) si ha solo una forte scossa 
dolorosa, senza lesioni. Se la resistenza è fortissi¬ 
ma (ad esempio: contatto monopolare con la ma¬ 
no, in soggetto calzato con calzature di cuoio 
asciuttissimo, poggiante su suolo asciutto, quali 
i comuni pavimenti di mattonelle delle abitazio¬ 
ni la corrente non passa attraverso il corpo urna- 


sono produrre scariche nel corpo umano anche 
se questo non è in contatto diretto con il condut¬ 
tore. Queste correnti alternate ad altissimo po¬ 
tenziale (oggi si costruiscono linee trasportanti 
energia elettrica a grande distanza a tensioni di 
180.000 ed anche 200.000 volta) sono ottenute me¬ 
diante giganteschi trasformatori, come abbiamo 
visto nel capitolo in cui si è parlato del mecca¬ 
nismo di produzione degli accidenti da cleltri- 


Breve contatto con una corrente alternata : 


Resistenza 
del corpo 

Tensione 

100 volta 

Tensione 

1000 volta 

Tensione 
10.000 volta 

Debole (buon con¬ 
tatto) (1000 Ohm) 

Morte certa con 

leggere brucia¬ 
ture 

Morte probabile 
con torti bru¬ 
ciature 

Sopravvivenza 

con bruciature 

gravissime 

Forte (contatto 
incerta) (10.000 

Ohm) 

Choc doloroso sen¬ 
za lesioni 

Morte certa con 
lievi bruciature 

Morte probabile 
con forti bru^ 

ciature 

Fortissima (con¬ 
tatto debolis¬ 
simo) (100.000 
Ohm) 

Appena risentita 

Choc doloroso sen¬ 
za lesioni 

Morte certa con 
lievi bruciature 


no, o passa in quantità talmente lieve da essere 
appena sensibile. Le correnti alternate a circa 
1000 volta di tensione si comportano all’incirca 
allo slesso modo, tranne che per esse la resisten¬ 
za del corpo e degli indumenti offre minor osta¬ 
colo, e quindi, a parità di condizioni ambientali, 
si hanno effetti più gravi che con le correnti a 
bassa tensione. Invece le correnti ad altissima 
tensione (10 mila e più volta) sembra si compor¬ 
tino in modo inverso alle precedenti, provocando 
solamente delle lesioni se la resistenza del corpo 
del.a vittima è debole, mentre producono quasi 
sempre la morte se la resistenza del corpo della 
vittima è forte o fortissima. Probabilmente que¬ 
sto fenomeno, in apparenza strano e contrastante 
•con le nostre cognizioni, trova la sua spiegazione 
nel fatto che nell’organismo umano la corrente 
ad alta tensione può seguire una doppia via: se 
la resistenza del corpo è debole, la corrente tende 
a farsi strada sulla superficie cutanea buona con¬ 
duttrice senza attraversare gli organi interni, co¬ 
me avverrebbe se il corpo fosse rivestito di una 
rete metallica, mentre con resistenze elevate del 
corpo la corrente ad alta tensione oltrepassa fa¬ 
cilmente gli strati superficiali della pelle e si 
fa strada attraverso i liquidi organici e gli organi 
interni buoni conduttori. La pelle si comporte¬ 
rebbe quindi con le correnti ad alta tensione co¬ 
me uno scaricatore di elettricità salvaguardante 
r ii orfani interni nel caso in cui essa offra de¬ 
bole resistenza; infatti in tale caso si hanno quasi 
sempre bruciature gravissime cutanee con assen¬ 
za di lesioni viscerali, mentre se la pelle offre 
grande resistenza si ha la morte certa con gravi 
lesioni interne e con lievissime bruciature cuta¬ 
nee. Dunque quella resistenza elettrica della pelle, 
che con correnti a bassa tensione è causa di pro¬ 
tezione e di salvezza, costituisce un aumento di 
pericolo in presenza di tensioni molto elevate. 

Fin qui abbiamo considerato il caso del con¬ 
tano diretto del corpo umano con un conduttore 
percorso da corrente elettrica. Ma con le correnti 
alternale si ottengono oggi delle tensioni che pos- 


cità industriale. È noto che per tensioni già di 
soli 1000 volta la resistenza dell’aria è facilmente 
vinta se i due conduttori distano fra loro meno 
di un millimetro di aria, e con tensioni più ele¬ 
vale si può avere la scarica elettrica attraverso un 
notevole strato di aria. Si ritiene in genere che 
la distanza esplosiva (distanza massima con cui 
avviene la scarica nell’aria fra due conduttori 
percorsi da corrente ad altissima tensione) rag¬ 
giunga i valori seguenti : 

10.000 volta = 2,5 cm. 

50.000 volta = 6,0 cm. 

100.000 volta = 15 cm. 

150.000 volta = 26 cm. 

200.000 volta = 36 cm. 

250.000 volta = 46 cm. 

È evidente quindi che con correnti alternate ad 
altissima tensione (quali si usano comunemente 
negli Istituti Radiologici) si può essere colpiti 
dalla scarica elettrica anche senza il contatto di¬ 
retto con il conduttore percorso dalla corrente; 
basta infatti che una parte del corpo si venga a 
trovare nel raggio d’azione, dato dalla distanza 
esplosiva caratteristica di quella data tensione, 
perchè il corpo stesso venga colpito dalla scarica 

elettrica. 

Questa può essere sotto forma di semplice scin¬ 
tilla unica o multipla, se il corpo si trova nella 
zona limite del raggio d’azione, mentre può as¬ 
sumere la forma di un vero e proprio arco elet¬ 
trico se il corpo si trova più vicino al conduttore 
e quindi la resistenza dell’aria è minore perchè 
più piccola la distanza da vincere. Nel primo 
caso (semplice scintilla) le lesioni prodotte in ge¬ 
nere non sono gravi, purché il corpo venga su¬ 
bito allontanato; di solito si ha solo un violento 
choc privo di conseguenze secondarie e manca del 
tutto ogni sensazione elettrica. Nel secondo caso 
(scarica ad arco od a fiamma) le lesioni prodotte 
sono in genere gravissime, tanto più gravi quan¬ 
to più vicine al conduttore si trova la parte del 
corpo su cui si abbatte la scarica; in genere la 
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scarica ad arco produce quasi gli stessi effetti del 
contatto diretto col conduttore, dato che altra 
verso l’arco voltaico, la quantità di corrente elet¬ 
trica che si scarica sul corpo raggiunge valori ri¬ 
levantissimi. 

3) Frequenza della corrente alternata. L’azione 
che la corrente alternata produce sul corpo del- 
1 uomo o dell’animale che ne venga attraversato 
è vana anche a seconda della frequenza della cor¬ 
rente stessa, come abbiamo visto già parlando 
delle correnti di alta frequenza. Le esperienze del 
Prévost e Battelli hanno dimostrato, con ricer¬ 
che sugli animali, che le correnti alternate, la cui 
frequenza sia compresa fra 50 e 100 periodi al se¬ 
condo, sono le più pericolose, essendo capaci di 
uccidere animali con voltaggi minimi di soli 20 
volta. Diminuendo od aumentando il numero dei 
periodi occorrono tensioni più elevate per otte¬ 
nere gli stessi effetti sull’organismo. Abbiamo già 
visto che con frequenze elevatissime, di circa un 
milione di periodi al secondo, l’organismo non 
avverte più alcuna sensazione e la corrente pro¬ 
duce solo un effetto calorigeno seguendo in parte 
a legge Joule. Il corpo umano si comporta quin¬ 
di verso le. correnti alternate in modo analogo a 
quanto avviene per i nostri organi di senso verso 
gli. stimoli che li colpiscono. Infatti, come l’oc¬ 
chio nostro non vede che quando viene colpito 
da vibrazioni di una certa frequenza e rimane cie¬ 
co per Aibrazioni di frequenza maggiore o mino¬ 
re, e come l’orecchio percepisce solo i suoni com¬ 
presi m un determinato limite di vibrazioni ri¬ 
manendo sordo per frequenze maggiori o minori, 
cosi il nostro corpo percepisce la sensazione elet¬ 
trica solo entro determinati limiti di frequenza 
delle alteranze, e non percepisce assolutamente 
nulla se la frequenza diviene grandissima o se 
le alteranze sono rarissime. E non solo il nostro 
organismo perde la sensibilità elettrica verso cor¬ 
renti alternate a frequenza molto elevata, ma an¬ 
che gli organi interni che più risentono l’effetto 
delle correnti elettriche allo stato variabile (bulbo 
e cuore) non vengono più eccitati od influenzati 
da tali correnti ad alta frequenza. Di questo ar¬ 
gomento già ci siamo occupati diffusamente nel 
capitolo precedente. Va ricordato però che tale fe¬ 
nomeno è stato tentato di sfruttare anche nelle 
correnti elettriche per uso industriale, però fin qui 

< J ) . 1 },. sc ^ ls ^ ss ^ m * risultati, a causa soprattutto delle 
difticolfà enormi che si incontrano nell’isola- 
mento dei conduttori percorsi da correnti di alta 
frequenza. Lo stesso tentativo è stato fatto anche 
per gli apparecchi produttori di correnti ad al¬ 
tissima tensione per raggi X, con risultati discreti 
anche come rendimento dell’apparecchio. Certo è 
che una soluzione basata su tale principio sareb¬ 
be veramente ideale per la prevenzione e profi¬ 
lassi degli accidenti da elettricità. 

4) Intensità della corrente. La quantità di cor¬ 
rente che attraversa i tessuti venuti a contatto 
con i conduttori (sempre che la disponibilità di 
corrente prodotta dagli apparecchi non abbia un 
limite massimo, stabilito da resistenze ohmiche, 
o da interruttori di massima, o da fili fusibili, 
o imposto dal rendimento dell’apparecchio gene¬ 
ratore stesso) è proporzionatamente inversa alla 
resistenza offerta dai tessuti che la corrente stessa 
deve attraversare. 

Vedremo in seguilo, parlando dei fattori indi¬ 
viduali, quali valori ha questa resistenza dei les- 
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sull. E certo in ogni modo che correnti elettriche 
di poche diecine di milliampères sono già mal 
tollerate: pochi soggetti tollerano il passaggio di 
correnti di 25-30 milliampères; correnti di 50 mil- 
liamperes espongono già a gravi rischi; correnti 
eli 100 milliampères riescono spesso mortali (Ram¬ 
ni e rer). Spesso queste correnti non eccessivamente 
intense riescono più facilmente mortali che non 
le correnti più intense; con queste ultime infatti 
( piu facile la rapida formazione di grosse escare 
cutanee che presentano una notevolissima resi¬ 
stenza al passaggio della corrente, con conseguen¬ 
te rapida caduta della intensità di questa. 

5) Durata del contatto. L'importanza di questo 
fattore e troppo evidente perchè debba essere spie¬ 
gala. In genere, tranne casi eccezionali, l’effetto 
della scarica elettrica che attraversa l’organismo 
si manifesta con lesioni che hanno carattere di 
transitorietà e di reparabalità, a condizione che 
azione della corrente sull’organismo abbia ca- 
iattere di istantaneità e cessi immediatamente 
dopo la prima scarica. Se invece il passaggio del¬ 
la corrente si prolunga le lesioni del sistema ner¬ 
voso e circolatorio divengono definitive, e nella 
stesso tempo si accrescono per vastità ed inten- 
sUà ie lesioni della cute e degli altri tessuti su¬ 
perficiali, a tipo di ustione. Questa è una delle 
ragioni per cui la scarica elettrica che può colpire 
il corpo sotto forma di scintilla, proveniente da 
un conduttore di corrente ad alta tensione, non 
provoca in genere gravi danni, dato appunto il 
lempo brevissimo di durata della scintilla, calco¬ 
labile in millesimi di secondo. Vedremo’infatti 
che per ottenere effetti sicuramente mortali sul¬ 
l’organismo umano (elettrocuzione tipo america¬ 
no) è necessario che la corrente attraversi il corpo¬ 
umano per varie diecine di secondi, dato che sca¬ 
riche di minore durata si sono qualche volta di¬ 
mostrate inefficaci per lo scopo. 

I fattori individuali sono legati alle condizioni 
anatomiche e fisiologiche in cui si trova il sog¬ 
getto nel momento in cui esso viene colpito dalla 
scarica elettrica. Primo per importanza fra tutti 
i fattori individuali è la: 

1 ) Resistenza elettrica dei vari tessuti del corpo 
umano. Come abbiamo detto la importanza di 
questo fattore è data dal fatto che la quantità di 
corrente che. attraversa un conduttore (in questo 
caso l’organismo) è inversamente proporzionale 
alla resistenza elettrica del conduttore: tanto 
maggiore è quindi questa resistenza e tanto mi¬ 
nore è la quantità di corrente che può passare 
attraverso l’organismo. Molto difficile è la valu¬ 
tazione della resistenza che il corpo umano offre 
in foto al passaggio della corrente, perchè il cor¬ 
po umano è composto di un grandissimo numero 
di tessuti che hanno fra loro enormi differenze 
nel coefficente di resistenza elettrica specifica. La 
misurazione della resistenza elettrica eseguita sin¬ 
golarmente su vari organi e tessuti isolati (Ko- 

warski) dimostra che la conducibilità elettrica è 
• 

in genere e con buona approssimazione propor¬ 
zionale al contenuto in acqua dei tessuti stessi, 
il qual contenuto può valutarsi nelle cifre se¬ 
guenti : pelle 10; ossa 14; nervi periferici 16; cer¬ 
vello 68; muscoli 75. Da ciò è facile dedurre che 
la corrente trova il suo miglior mezzo di propa¬ 
gazione nei liquidi organici sangue e linfa. Gli 
organi poi non presentano una resistenza fissa, 
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perchè variabile è il loro contenuto in liquidi or¬ 
ganici a seconda del momento funzionale in cui 
gli organi stessi si trovano. Fra tutti i tessuti 
quello che per noi interessa soprattutto è la pel¬ 
le perchè essa è inevitabilmente sempre il primo 
tessuto che, in caso di accidente elettrico, viene 
in contatto con la corrente. La pelle presenta 
grande differenza di conducibilità a seconda che 
si esaminino gli strati superficiali o gli strati pro¬ 
fondi. Mentre infatti il derma è abbastanza buon 
conduttore della elettricità perchè ricco di vasi 
sanguigni, l’epidermide invece, costituita da cel¬ 
lule scarsamente bagnate da liquidi organici, pre¬ 
senta una grande resistenza al passaggio della 
corrente. E la resistenza è tanto maggiore quanto 
più grande è lo strato di cellule cornee che com¬ 
pongono gli strati superficiali epidermici (mani 
callose degli operai!. Ma oltre questo fattore ve 
ne sono degli altri che rendono variabile la resi¬ 
stenza della pelle: uno di essi è costituito dalla 
presenza di ghiandole sudoripare, le quali, per 
mezzo del loro secreto acquoso ricco di sostanze 
saline, rappresenta quasi la porla di ingresso at¬ 
traverso i tessuti epidermici di elevata resistenza. 
Un altro fattore è da ricercarsi nella traspirazione 
cutanea, variabilissima a seconda di un gran nu¬ 
mero di condizioni esterne od interne, ma so¬ 
prattutto legata a fenomeni vasomotori, la qual 
traspirazione mantiene la cute in uno stato di 
umidità continua che facilita il passaggio della 
corrente elettrica. È facile quindi comprendere 
come il coefficente globale di resistenza della pel¬ 
le sia variabilissimo e si vada da cifre di 900.000 
Ohm (cute secca, ischemica, priva di sudore, con 
grosso strato di epidermide cornea) a cifre di 200 
Ohm (cute umida, in traspirazione, con copiosa 
sudorazione, con abbondante irrorazione sangui¬ 
gna sottocutanea, e con scarso spessore del tessuto 
epidermico corneo). E da ritenersi clic a queste 
enormi differenze di resistenza elettrica della pelle 
sia da attribuire in massima parte la grandissima 
variabilità di effetti che la corrente elettrica pro¬ 
voca nell’organismo umano. Per dimostrare a 
qual punto possa giungere la variabilità di effetti 
prodotti dalla corrente elettrica sul corpo umano, 
basta paragonare i casi di morte immediata, per 
contatto di correnti alternale a 110 volta dei no¬ 
stri impianti domestici, con i casi di sopravvi¬ 
venza dopo contatto con correnti rii tensione ele¬ 
vata ed attraversanti l'organismo in quantità ri¬ 
levante. È molto dimostrativo a questo proposito 
il caso, riferito dallo Jellinek, di un montatore 
elettricista di 32 anni che era appoggiato ad una 
traversa di ferro poggiante sul suolo, e con le due 
mani toccava un filo percorso da corrente alter¬ 
nata a 5000 volta. La quantità di corrente attra¬ 
versante il corpo dell'operaio fu talmente elevata 
che si produsse la fusione del conduttore ad alta 
tensione, mentre l’operaio non perdette nemme¬ 
no la conoscenza riportando solo delle bruciature 
ai piedi ed alle mani. 

Di minor interesse è lo studio della resistenza 
elettrica dei tessuti ed organi profondi, dato che 
il torrente circolatorio sanguigno e linfatico ovun¬ 
que distribuito nel nostro organismo, rappresen¬ 
ta di per sè un ottimo conduttore che permétte 
alla corrente elettrica di farsi strada in qualsiasi 
punto dei corpo umano, non appena superata la 
barriera opposta dalla superficie cutanea. 


2) Influenza della fatica muscolare e della stan- 
chezza. Recenti esperienze di Ajello hanno dimo¬ 
strato che la quantità e la tensione di corrente 
elettrica necessaria per ottenere una reazione mu¬ 
scolare minima è, in soggetti affaticati, circa la 
metà di quella necessaria per ottenere lo stesso 
effetto in soggetti a riposo. Ciò fa supporre che, 
nel determinismo delle lesioni da elettricità, giuo¬ 
chi una parte importante lo stalo di affaticamen¬ 
to e di stanchezza, poiché, in tali condizioni, l’ef¬ 
fetto della corrente elettrica sull’organismo si ma¬ 
nifesta con risultati quasi raddoppiali. La fatica 
muscolare poi provoca non solo questa maggiore 
reattività alla corrente elettrica, ma provoca ili¬ 
ci dettamente una maggior facilità di passaggio 
della con ente elettrica attraverso il corpo umano, 
a causa della sudorazione che costantemente ac¬ 
compagna il lavoro muscolare, e che diminuisce 
la resistenza della cute. Per ambedue le ragioni 
la fatica muscolare e la stanchezza costituiscono 
importanti coelficenti nella provocazione e nella 
gravità degli accidenti elettrici. 

Va ricordato infine che la fatica muscolare e la 
stanchezza, come influiscono sulla produzione de¬ 
gli infortuni sul lavoro (la massima parte degli 
infortuni sul lavoro avviene alla fine della gior¬ 
nata o della settimana di lavoro, quando l’ope¬ 
raio è più stanco e minore è l’attenzione), così 
certamente debbono influire sul prodursi degli 
accidenti da elettricità, i quali rappresentano veri 
e propri infortuni sul lavoro per lutti coloro che, 
comunque lavorando, si trovino nella possibilità 
di entrare in contatto con conduttori percorsi da 
correntie elettrica. Il rapporto fra lo stato di affa¬ 
ticamento e di stanchezza muscolare è in questo 
caso molto indiretto, ma va tuttavia ricordato co¬ 
me uno dei fattori predisponenti, agente attra¬ 
verso un indebolimento dei poteri psichici (so¬ 
prattutto dell'attenzione), causalo dalla stan¬ 
chezza. 

3) Influenza dell’etilismo acuto e cronico. Per 
tale fattore può ripetersi in parte quanto si è 
detto poco prima a proposito della stanchezza : 
l'etilismo, diminuendo i poteri intellettivi di cri¬ 
tica e di attenzione, facilita la produzione degli 
accidenti da elettricità. Val oralmente si intende 
parlare degli accidenti evitabili in condizioni di 
normale attenzione e prudenza; dato che nessuna 
influenza può avere la stanchezza o l’etilismo 
sulla genesi degli accidenti elettrici dovuti a casi 
fortuiti, quali caduta di fili dall'alto, ecc. 

Ma oltre a questo elemento predisponente vi è 
anche nell’etilismo acuto e cronico una vera e 
propria maggiore recettività alle correnti elettri¬ 
che come è stato dimostrato dalle ricerche ese¬ 
guite dall’Ajello sugli animali. In seguilo alla 
intossicazione etilica quindi gli accidenti elettrici 
si possono produrre con maggior frequenza ed 
in «cenere rivestono carattere di maggior gravità. 

4) Influenza di fattori costituzionali. L comu¬ 
nemente noto come, anche in condizioni di ri¬ 
poso e di pieno benessere fisico e psichico, una 
«rande differenza esiste nei singoli individui per 
quanto riguarda la tollerabilità delle correnti elet¬ 
triche. In alcuni casi infatti si osservano gravi 
fenomeni di choc per correnti debolissime di po¬ 
chi volta, mentre in altri casi si vedono suggelli. 

-penalmente elettrotecnici i che volonlari.unente 
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si sottopongono, anche per molli secondi, e ri¬ 
petutameli le, al passaggio bipolare di correnti 
elettriche a tensioni elevate di 200 e più volta, 
senza dimostrare alcuna sofferenza. Certamente 
in questi casi di grande tolleranza deve entrare 
in giuoco, oltre il fattore « volontà » (di cui ci 
occuperemo fra poco; anche il fattore « abitu¬ 
dine », e, direi quasi, l’allenamento dell’organi- 
smo a resistere alle correnti elettriche. Questa 
parola « allenamento » costituisce una frase azzar¬ 
data, poiché allo stato attuale delle nostre cono¬ 
scenze, non ci risulta in alcun modo dimostrato 
questo stato di aumentata tolleranza, provocala 
daU'allenamento e dall'abitudine, verso l’elettri- 
cilà. Tuttavia questa refrattarietà delle persone 
abituate al contatto con le correnti elettriche esi¬ 
ste in modo indubbio; nè del resto è improbabile 
che l’organismo si abitui e si alleni alla azione 
delle correnti elettriche, come si abitua e si alle¬ 
na alla azione di altri stimoli fisici (luce, calore, 
suono) o dei più vari stimoli chimici (mitrida¬ 
tismo). 

Ma astraendo da tali fattori che possono rile¬ 
varsi solo in soggetti che, per la loro professione, 
sono facilmente esposti al contatto con le correnti 
elettriche, troviamo grandi differenze di tollera¬ 
bilità anche in soggetti che per la prima volta 
subiscono l’azione delle correnti elettriche. Rife¬ 
rendoci solamente ai soggetti sani, è noto, da ri¬ 
cerche fatte, che la razza non ha alcuna influenza 
in proposito. Egualmente dicasi a proposito del 
sesso. Sembra invece che l’età del soggetto abbia 
qualche importanza nel senso che i bambini ed 
i vecchi presenterebbero una maggior tolleranza 
per la corrente elettrica, il qual fenomeno è però 
ancora da dimostrare, dato che le cause di tale 
maggior tolleranza possono essere anche indirette 
(ad es. maggiore resistenza al passaggio della cor¬ 
rente offerta dalla cute secca ed indurita dei vec¬ 
chi). 

(Continua). 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta ordinaria del 30 maggio 1931. 

Presiede il prof. S. Bagljoni, presidente. 

La colesterina nel sangue e nella bile nella alimenta¬ 
zione con le uova. Contributo alla dietetica della cal¬ 
colosi epatica. 

Prof. S. Silvestri, — L’O. riferisce sulle ri¬ 
cerche da lui condotte in individui studiando le 
modificazioni della colesterina nel sangue dopo 
la somministrazione di uova. La colesterina nel 
sangue in individui normali presenta, dopo la 
somministrazione di tre uova, un aumento il 
quale raggiunge il massimo dopo tre ore per ri¬ 
tornare al valore iniziale dopo sette ore. Oltre 
che in soggetti normali, la ricerca è stata eseguita 
anche su soggetti affetti da calcolosi epatica e su 
individui operati per calcolosi e portatori di fi¬ 
stola biliare. L’aumento della colesterina negli 
epatici non si allontana notevolmente dagli au¬ 
menti osservati negli individui normali, ed in in¬ 
dividui affetti da altre malattie. Le osservazioni 
condotte sull’influenza della colesterina nella bile 


dimostrano come all'aumento della colesterina 
nel sangue non corrisponde un aumento della 
colesterina nella bile; si nota solo, sotto l’azione 
dell’alimentazione con le uova, un aumento della 
secrezione biliare. Anche le esperienze condotte 
sugli animali dimostrano la assoluta indipen¬ 
denza tra le oscillazioni della colesterina nel san¬ 
gue e nella bile e l’attività eccilo-secretoria che 
le uova determinano sul legato e sulle vie biliari. 

L O. conclude che la controindicazione assolu¬ 
ta nella dietetica della calcolosi epatica non ha 
ragione di esistere: le uova infatti non rappre¬ 
sentano un alimento dannoso per l’eventuale 
comparsa di calcoli ed anzi per le dimostrate pro¬ 
prietà eccito-motorie, potrebbero anche talvolta 
rappresentare un utile sussidio terapeutico. 

La cloruremia nei nefritici. 

Prof. S. Silvestri. — - L’O. riferisce le ricerche 
condotte sul comportamento del cloro special- 
mente nelle nefriti che si accompagnano con ri¬ 
tenzione azotata. Riporta le ricerche fatte per con¬ 
trollale i valori del cloro nel plasma del sangue 
in loto e i globuli rossi e come media dei valori 
normali ha trovato nel plasma un contenuto in 
cloro oscillante da 3,63 a 3,76, nei globuli rossi 
valori oscillanti da 1,89 a 2,15 %. 

Riferisce le ricerche eseguite su 20 nefritici, con 
ritenzione azotata, oscillanti da un minimo di 0,6 
ad un massimo di 4,40. In tutti questi malati 
ha studiato il comportamento della cloruremia, 
del cloro piasmatico, del cloro globulare, della ri¬ 
serva alcalina, indagando le eventuali variazioni 
della azolemia sotto la somministrazione del clo¬ 
ruro di sodio. Dall’insieme di lutti i dati rile¬ 
vali, l’0. conclude che nel nefritico, oltre che l’a- 
zotemia, si debba studiare il comportamento del¬ 
la cloruremia e della riserva alcalina potendo 
questi tre dati dare utili indicazioni anche per 
l’eventuale trattamento dietetico. jL’O. discute 
il problema della somministrazione del cloruro 
di sorbo e ritiene che i regimi ipoclorurati o aclo¬ 
rurati che con assoluta generalizzazione si appli¬ 
cano in tutte le forme nefritiche,. possono in al¬ 
cuni casi npn essere utili, ma anzi dannosi. 

Modificazioni ’artero-venose di resistenza osmotica degli 

eritrociti studiate col metodo delle curve di emolisi. 

Prof. Gino Meldolesj. — L’O., col metodo di 
Simmel, ha messo in evidenza una netta dimi¬ 
nuzione di R.O. delle emazie nella vena, in con¬ 
fronto con il sangue arterioso, in qualche indi¬ 
viduo normale, ma sopratulto in molti stati mor¬ 
bosi del circolo, del respiro, del sistema endo¬ 
crino, del fegato, del sangue. Queste variazioni di 
R.O. vanno certamente messe in rapporto con 
fatti di logoramento a cui le emazie vanno sog¬ 
gette venendo in contatto con i tessuti: sono più 
accentuate in casi di acidosi tissulare, di altera¬ 
zioni capillari, di intossicazioni dei tessuti, ecc. 
Ne consegue un’eterogeneità del sangue venoso, 
la quale viene eguagliala dalla funzione della 
milza. Nello stabilirsi di un ittero e nelle malat¬ 
tie polmonari si osservano singolari variazioni, 
con aumenti di resistenza nel sangue venoso, in 
rapporto a particolari meccanismi. 

Il prof. Amantea chiede alcuni schiarimenti 
circa il valore da attribuire ad alcune osserva¬ 
zioni fatte e riferite dall'O. 
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Ricerche cliniche sulle variazioni artero-venose 

della cloremia. 

Prof. Gino Meldolesi e Enrico Boritone. — Gli 
CO. in 50 pp. hanno controllato regolarmente le 
variazioni della cloremia nel sangue arterioso e 
nel sangue venoso, rilevando nel normale una 
lieve prevalenza ilei sangue venoso; nelle riten¬ 
zioni di acqua e di CI nei tessuti, aumenta il CI 
arterioso c diminuisce il venoso; la prevalenza ve¬ 
nosa si ristabilisce, esagerala, nel riassorbimento 
degli edemi, per attenuarsi, verso i valori nor¬ 
mali, a riassorbimento ultimato. Questo partico¬ 
lare comportamento si osserva nel sangue anche 
in territori lontani dai territori edematosi. 

Vi sono elmintiasi trasmissibili dalla madre al feto? 

Dell. G. Penso. — LO. riferisce su due casi da 
lui riscontrati di ascaridiosi in cani appena nati, 
ascariodiosi che si doveva, quindi, considerare 
come congenita. Appoggiando le sue argomenta¬ 
zioni sul ciclo di sviluppo e sulle proprietà bio¬ 
logiche degli ascaridi, dimostra come l’infestazione 
intrauterina sia possibile, dato che le larve degli 
ascaridi, che per qualche tempo stanno nel cir¬ 
colo sanguigno, sono capaci di forzare il paren¬ 
chima epatico, il parenchima polmonare, le pa¬ 
reti ilei vasi sanguigni e dell’intestino; niente di 
straordinario, quindi, che siano capaci di forare 
anche la placenta. Per analogia, l’O. avanza il 
sospetto che anche per l’anchilostomiasi e per la 
billiarziosi possa avvenire qualche cosa di simile. 

Il prof. Puntoni chiede all '0. alcuni schiari¬ 
menti. 

Un nuovo metodo per lo studio della resistenza dei leu¬ 
cociti e la resistenza dei leucociti nel cancro. 

Prof. C. Forti, Simonf.lu e De Vincentis. — 
Gli 00. propongono di studiare la resistenza leu¬ 
cocitaria con un nuovo metodo fondato sull’os¬ 
servazione del comporlamento dell’attività ame¬ 
boide dei corpuscoli bianchi nel sangue diluito 
1:11 con soluzioni ipertoniche di NaCl. Con tale 
metodo hanno potuto osservare, in 8 su 9 sog¬ 
getti affetti da epitelioma, un aumento della re¬ 
sistenza leucocitaria. 

Partecipa alla discussione il prof. Giùdicean- 
drea. 

Sopra due casi di resezione mediogastrica per ulcera 

perforata nel pancreas e sulla cura operativa di fistola 

gastrica post-operatoria. 

Prot. G. Santini. — L’O. riferisce su dei casi 
di resezione gastrica per ulcera perforata nel 
pancreas, facendo un parallelo Ira i risultati del 
metodo a manica e di quello a cuneo, dichiaran¬ 
dosi favorevole a quest’ultimo come quello che, 
dando i migliori risultati post-operatori, è meno 
lesivo della funzionalità motoria dello stomaco. 
Riferisce poi sopra una plastica fatta con il bor¬ 
do estremo dell’ala sinistra del fegato, a scopo 
di chiusi t a di una fistola gastrica post-operato¬ 
ria, che per la retrazione dei tessuti e lo stato 
flogistico degli stessi non era altrimenti chiudi¬ 
bile. L’ottimo risultato ottenuto e che risale a 
oltre due anni, ha dimostrato la tenuta della 
plastica epatica. Espone le ipotesi più attendibili 
per spiegare la resistenza della plastica epatica 
all’azione digestiva del succo gastrico. 

Partecipano alla discussione i proff. Alessan¬ 
dri e IUglioni. 


Evoluzione “ in vivo ,, e cultura 11 in vitro ,, dell’ultravirus 
tubercolare. 

Prof. G. Sanarelli e Prof. A. Alessandrini. —- 
Impiegando una particolare foggia di sarchi di 
collodio duplici, collocati l’uno entro l'altro e 
tenuti per vario tempo nel peritoneo dei conigli, 
gli 00. sono riusciti a catturare e coltivare, in 
vitro, le forme primordiali o elementari dell’ul- 
travirus tubercolare. 

Le colture in tal guisa ottenute sono riprodu¬ 
cibili in serie. Le forme primordiali dell’ultravi¬ 
rus tubercolare non sono acido-resistenti. Esse 
acquistano l'acido-resistenza solo dopo avere at¬ 
traversato in vivo le pareti dei sacelli di colloidio 
e dopo essersi sviluppate per lungo tempo in 
vitro e nella stufa, su mezzi appropriati. 

11 Presidente, prof. Baglioni, esprime agli OO. 
il suo vivo compiacimento per la loro interessan¬ 
tissima comunicazione, di cui mette in rilievo 
la grande importanza. 

Osservazioni sulla cura del piede talo-valgo paralitico 
(con presentazione del malato). 

Doli. E. Veneziana — Nei casi di piede talo o 
lalo-covo associato a squilibrio dei motori prosu- 
pinanli e a grave lassezza delle articolazioni pe- 
riastragaliche, in bambini sui 6 anni di età, l’a- 
stragalectomia secondo Whitman è intervento che 
offre le migliori possibilità di un buon recupero 
funzionale. Al di sopra dei 12 anni per contro è 
quasi sempre necessario ricorrere all’arlrodasi di 
una o anche di due delle articolazioni periaslra- 
galiclie. L’O. presenta due pazienti da lui ope¬ 
rate secondo i criteri esposti, con risultato mor¬ 
fologico e funzionale assai soddisfacente. 

Il Segretario : G. Amantea. 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 10 luglio 1931. 

Presidenza: Prof. Balp, presidente. 

Il rapporto albumino-globuline nelle glomerulo-nefriti dif¬ 
fuse acute con edemi. 

p ro f. Cipri ani e doti. Cionini. — Dalle osserva¬ 
zioni su 12 casi di glomerulo-nefrite acuta diffu¬ 
sa risulta che il rapporto albumino-globuline (me¬ 
todo degli azoti) può essere in taluni casi, e mal¬ 
grado la presenza di edemi, in limiti normali e la 
quantità di proteine totali o leggermente diminui¬ 
ta o in limiti normali cosicché la pressione onco- 
tica del plasma può risultare pure nei limiti nor¬ 
mali. 1 risultali sono favorevoli alla concezione 
che la patogenesi degli edemi nefritici possa essere 
almeno in parte, diversa da quella degli edemi ne- 
frotici, esistendo presumibilmente nelle nefriti 
acute oltre alla possibilità di un’oliguriu primi¬ 
tivamente renale, una lesione dei capillari perife¬ 
rici con passaggio di liquido nei tessuti anche con 
oncometria del plasma in limiti normali. Ricorda¬ 
no che in favore di questi concetti stanno anche 
i risultiti di altre ricerche (qualità del liquido 
degli edemi, possibilità di variazione della massa 

sanguigna). 

Ricerche sulle eventuali alterazioni biologiche dell’albu¬ 
mina urinaria nei nefrosici. 

Prof. Cipri ani e doli.. Marcolongo. — In casi di 
nel rosi lipoidea con sieri precipitanti anli protei¬ 
ne animali, dopo prove di carico, risulta che 
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non è dimostrabile una deficenza di elaborazione 
di albumine alimentari come causa dell’albumi- 
nuria. Riferiscono poi su ricerche effettuate con 
la preparazione di sieri immuni con 5 albumine 
urinarie di casi di nefrosi pura e di siero protei¬ 
ne, di due casi di nefrosi pura dalle quali risulte¬ 
rebbe una certa specificità degli anticorpi pro¬ 
dotti dalle proteine urinarie dei nefrosici in con¬ 
fronto alla siero proteina normale, però non ge¬ 
nerica, nè uguale per le varie proteine urinarie; 
tali ricerche pur non avendo valore decisivo nella 
questione, sono favorevoli alla possibilità di una 
alterazione, forse tossica delle albumine elimi¬ 
nate con le urine nei casi di nefrosi lipoidea. 

La colesterina e gli esteri colesterinici. del sangue nel 

corso di affezioni epatiche. 

Doli. Pecorella. — In 22 p. esaminali ha prati¬ 
cato oltre 100 determinazioni del ricamino cole- 
sterinico, ed ha riscontrato: 1) nella stasi biliare 
di origine meccanica (Utero da stasi, per esempio) 
da pancreatite, da calcolosi, valori alti della cole¬ 
sterina totale con diminuzione costante degli ete¬ 
ri a volte lino alla metà del valore medio. 2) Nel¬ 
l’epatite la colesterinernia è sempre alta, superan¬ 
do notevolmente la norma fino a raggiungere in 
un caso mmgr. 389 %, mentre gli eteri erano di¬ 
minuiti in rapporto alla frazione libera della co¬ 
lesterina e pressoché normali se considerali in via 
assoluta. 

3) Nell’epatite cronica, con prevalente tenden¬ 
za alla proliferazione con nettivaie la colesteri- 
nemia è sempre stata alta con eteri o normali o 
in lieve diminuzione. 4) Nelle colecistiti senza it- 
tero: valori normali, tranne in un caso in cui si 
c rilevalo un forte aumento della colesterina li¬ 
bera e degli eteri. 


Nuove esperienze sull’impiego dell'acidosi provocata per 

le esplorazioni funzionale del fegato. 

Prof. G. Dominici e doti. Oliva. — Il metodo si 
fonda sulla nozione che nelle lesioni del parenchi¬ 
ma epatico ne soffre in modo precoce e premi¬ 
nente il contenuto di glicogene degli elementi 
specifici dell’organo, onde una grave alterazione 
del ricambio intermediario, una volta che i proces¬ 
si di disintegrazione siano arrivati alla tappa dei 
corpi chetonici o dei prodotti loro immediatamen¬ 
te precedenti. 

Questa tappa, che in condizioni normali è sor¬ 
passala rapidamente, viene in questi casi a su¬ 
bire un ritardo onde arresto dei processi di scom¬ 
posizione e di sintesi ed invasione dell’organi¬ 
smo dà parte dei corpi chetonici. L’alterazione può 
essere più facilmente posta in evidenza provocan¬ 
do un sovraccarico dell’organismo con un’alimen¬ 
tazione ricca di proteine e di grassi. 

Gli OO. sottoposero gli ammalati ad alimenta- 
/loue po\riissima di idrati di carbonio per 24 
ore e determinarono i corpi chetonici prima e 
dopo la speciale dieta. 

Nelle epatopatie, caratterizzale da lesioni anche 
Ucm (Iella funzionalità del fegato non lardò a 
manifestarsi un aumento ilei corpi chetonici del 
sangue. 


Comportamento della glicemia e della galattosemia (ca¬ 
pillare e venosa) in malati di fegato dopo prova di 
carico con galattosio. 



Di'oL Mouu.chim e doli. IL Cossi. — Solo nel- 
melà dei casi hanno ollenulo una galatlosuria 


patologica, mentre in lutti i casi, uno eccettuato, 
il decorso della curva glicemica totale è risultato 
anormale, sia per la durata che per l’intensità 
della reazione. 

La galattosemia solo in qualche caso ha raggiun¬ 
to valori superiori ai 110-150 mmgr. % e la diffe¬ 
renza capillari-vene è stata sempre molto scarsa. 
Gli OO. concludono che la prova della galattosu- 
ria ha un valore diagnostico differenziale per ciò 
che riguarda la distinzione fra ittero da ritenzio¬ 
ne e da epatite, solo quando supera i 2-2 1 2 gr. 
e che deve essere completata dall’osservazione più 
line della curva glicemica; il grado di differenza 
esistente fra glucosemia capillare e venosa espri¬ 
me l’intensità clell’iperglicemia da stimolo; l'iper- 
galattosemia, se esiste, anche se passeggera è in¬ 
dice di una deficenza epatica mentre la differen¬ 
za in galattosio fra capillare e vene informa se 
anche i tessuti possono ancora fissare o distrug¬ 
gere questo zucchero. 

Sulle modificazioni della curva glicemica, della pressio¬ 
ne e del polso dopo iniezione endovenosa di insulina 

in soggetti a normale ricambio idrocarbonato. 

Doli. S. Batti stoni e doli. Rigoletti. — Furono 
praticale 14 unità di insulina a digiuno. 

In sci soggetti sani la curva glicemica ha presen¬ 
talo un andamento meno schematico di quello 
Molato da altri A A. La pressione sistolica in 5 
casi ha presentato una l'ase di abbassamento che 
durava in media 20’ e si aggirava intorno ai 10 
mmgr. di Hg. ed era seguita da un brusco innal¬ 
zamento. 

La pressione ha sempre avuto tendenza ad ab¬ 
bassarsi e la frequenza del polso ha presentato un 
andamento parallelo o quasi a quello della pressio¬ 
ne sistolica. 

Nei cinque ipertesi in genere la fase discenden¬ 
te della curva glicemica ha avuto una durata 
alquanto maggiore pur raggiungendo valori meno 
bassi che nei normali; anche l’aumento della 
pressione sistolica e la diminuzione della pres¬ 
sione diastolica si sono verificati con notevole ri¬ 
tardo; in due casi la frequenza del polso ha pre¬ 
sentalo una notevole diminuzione. 

In un acromegalico non si osservò alcun l'alto 
degno di nota. 

In un malato di ipernefroma maligno la cur¬ 
va glicemica ebbe un decorso perfettamente nor¬ 
male mentre lauto la frequenza del polso quan¬ 
to la pressione sistolica invece di un aumento 
presentarono una diminuzione. 

In un nevrosico la glicemia rimase per più di 
un’ora al di solfo del valore di 20 mmgr., men¬ 
tre il comportamento dèi polso e della pressio¬ 
ne risultò normale. 

Su un caso di morbo di Gaucher. 

Doli. L. Giu va e C. Rotta. — Il caso venne dia¬ 
gnosticato infru viterni e fu seguito per un anno. 
L’interesse di questo caso è dato oltreché dalla sua 
rarità, sopratutto dal fatto che l’osservazione è 
corredata da tutti i dati clinici anamnestici ri¬ 
guardanti Ja malata ed i famigliari, dei moltepli¬ 
ci esami di laboratorio sopratutto da quelli ema¬ 
tologici e del ricambio emoglobinico dai reperti 
ani tomo-patologici e da un accurato studio isto¬ 
logico ed istochimico. 

Il prof. D. Bolsi riferisce sul meccanismo d a¬ 
zione della pirelo-zolfo terapia. 


Villa i a. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

La meningite linfocitaria benigna. La forma me¬ 
ningea dell’encefalite epidemica. 

M. Koch ( Revue Méd. de la S iris se Romande , 
25 gennaio 1931), dopo aver ricordato le nu¬ 
merose comunicazioni che hanno fatto segui¬ 
to alla sua memoria del marzo 1930 sulla me¬ 
ningite linfocitaria benigna, riferisce su al¬ 
tre 6 osservazioni personali. La maggior parte 
dei fatti clinici hanno in questi casi dei ca¬ 
ratteri che devono permettere ad un clinico 
attento la diagnosi. È quasi sempre rimarche¬ 
vole l'assenza di stato soporoso, mentre vi è 
spesso uno stato' saburrale pronunciato. La 
puntura lombare provoca un miglioramento 
molto netto fino al punto che i malati recla¬ 
mano una nuova puntura quando ne risentono 
il bisogno. Lo stato generale, l’aspetto dei ma¬ 
lati contrastano con la citologia del liquido 
cefalo-rachidiano, che è molto impressionante. 
La linfocitosi rachidiana non si accompagna 
ad una albuminosi molto accentuata; il tasso 
dei cloruri del liquido cefalo-rachidiano non è 
diminuito come nella meningite tubercolare; 
non sembra che si possano tirare conclusioni 
utili dal tasso del glucosio. 

Il problema della palogenesi delle meningiti 
benigne con linfocitosi rachidiana è ancora da 
risolvere. Vi sono senza dubbio dei casi da ri¬ 
ferire ad una infezione generale o locale o ad 
una autointossicazione. Ma queste diverse ipo¬ 
tesi non possono spiegare la maggior parte dei 
casi di meningite linfocitaria benigna. L’ipo¬ 
tesi invocante l’azione di un virus tubercolare 
filtrante, per quanto suggestiva, non ha potuto 
finora essere confermata. 

Un’altra ipotesi patogenetica che merita di¬ 
scussione è quella della spirochetosi ittero- 
emorragica in forma frusta puramente menin- 
gitica, eventualità però eccezionalmente rara. 

Si possono anche invocare in qualche caso i 
virus filtranti dell’herpes e della zona. Resta¬ 
no però sempre un numero notevole di casi 
inesplicabili. L’A. è incline a considerare que¬ 
sti casi come forme meningee dell’encefalite le¬ 
targica basandosi sia sul polimorfismo di que¬ 
sta affezione sia sulle numerose eccezioni alla 
regola che l’encefalite letargica provoca ge¬ 
neralmente scarse reazioni meningee, sia in¬ 
fine sui fatti clinici che dimostrano nella me¬ 
ningite linfocitaria benigna dei sintomi che 
orientano verso ia diagnosi di encefalite le¬ 
targica. C. Toscano. 

Meningite acuta asettica. 

Non si tratta, dice J. Gibbens ( Lancet , t lu¬ 
glio 1931), di una nuova malattia, ma è una 
malattia che ha avuto diversi nomi : meningite 
purulenta benigna asettica (Schiff), meningite 


sierosa acuta idiopatica benigna (Andersen e 
VYulff), meningite sierosa epidemica (Eck- 
stein), meningite acuta asettica (Gunther) ecc. 

Somiglia molto alla meningite sierosa che 
gli otoiatri hanno occasione di vedere spesso. 
Però ha inizio brusco, quadro clinico grave, 
durala breve, rapida guarigione, senza che si 
possano trovare germi che spieghino la ma¬ 
lattia. Nel liquor o c’è in tutta la malattia pre¬ 
dominanza dei linfociti oppure prevalgono i 
polinucleati all’inizio e solo in un periodo più 
avanzalo prevalgono i linfociti. C’è aumento 
della pressione del liquor, la cui cultura rima¬ 
ne sterile. Inoltre mancano infezioni locali 
(otite, sinusite) come si ha nella meningite sie¬ 
rosa. 

Ne furono descritti casi sporadici e anche 
piccole epidemie. 

La malattia comincia con malessere per 
qualche giorno, poi bruscamente c’è un aggra- 
vamento con cefalea, vomito, rigidità nucale, 
dolori agli arti, insonnia. Ci sono altri segni 
di meningite. (Kernig, Brudzwski), ipersensi¬ 
bilità, esagerazione dei riflessi, dermografi- 
smo. La coscienza si conserva. Spesso compa¬ 
iono nistagmo e fotofobia. Qualche volta ci fu¬ 
rono edema della papilla, o emorragie retini¬ 
che, o pupille disuguali e torpide alla luce. La 
febbre è all’inizio alta ed ha andamento con¬ 
tinuo e dura da 3 a 13 giorni. 

Il liquor è limpido o torbido o anche netta 
mente purulento. In tre casi di Eckstein c’era 
reticolo a tela di ragno. Ce aumento delle pro¬ 
teine (Pandy positiva), normale contenuto in 
zucchero; l’inoculazione di liquor nella cavia 
non dà risultato. Iniettato il liquor in scim¬ 
mie ha dato febbre e atassia in tre casi. 

La prognosi è buona; non lascia reliquati, 
nemmeno a distanza di 3-5 anni. 

Per quanto riguarda i rapporti con le altre 
malattie nervose alcuni ritengono che ci siano 
rapporti colla poliomielite, colla meningite tu¬ 
bercolare, colla meningite sifilitica, coll’en¬ 
cefalite letargica, colla parotite e con una for¬ 
ma attenuata di meningite meningococcica. 
Ma l’A. non approva queste opinioni. 

R. Lusena. 

Un caso di neurossite postvarice Uosa a sintomato¬ 
logia cerebellare pura. 

Se ne occupano J. A. Chevany e A. Chaignot. 
(Biilletins et Mémoires de la Société Médicale 
des Hópitaux de Paris, 19 gennaio 1931). 

Le complicazioni nervose della varicella si 
osservano oggi con molta maggior frequen¬ 
za che in passato e fra i casi descritti si tro¬ 
vano meningiti, neuriti, mieliti flaccide, spa¬ 
stiche, encefaliti, encefalomieliti. Nella mag¬ 
gior parte dei casi esiste anche una nota di 
lesione cerebellare, e osservazioni di sintonia- 
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tologia cerebellare pura, o di sintomatologia in 
cui predomina l'elemento cerebellare, sono sta¬ 
te pubblicate da Galli, Glangmam, Bertoye e 
Careni, Corni 1 e Kessel, Van Bogaert e altri. 

In questo articolo l’A. riporta anch’egli un 
caso di forma cerebellare pura postvaricellosa, 
osservata in una ragazza di 16 anni, nella 
quale la complicazione nervosa caratteristici! 
durò circa 15 giorni per scomparire comple¬ 
tamente alla fine della terza settimana di ma¬ 
lattia. 

Riferendosi a questo caso, FA. discute quin¬ 
di brevemente la questione della specificità del 
virus varicelloso nelle complicanze nervose del¬ 
la varicella e della unicità o pluralità del virus 
varicelloso stesso. C. Nervi. 

L’atropina ad alte dosi nelle sequele dell’encefalite 

epidemica. 

II. Lewensteiri (Deal. med. IVochens ., 12 
giugno 1931) ha trattato con successo diversi 
malati con l’atropina ad alte dosi (10-20 mg. 
al giorno) e considera tale metodo di cura co¬ 
me il più efficace di quelli sintomatici finora 
conosciuti. 

Evidentemente, tale cura non è senza in¬ 
convenienti e non sarebbe consigliabile l’in¬ 
trodurla senz’altro nella pratica. Tutti i pa¬ 
zienti si sono lamentati, fin dall’inizio, di sec¬ 
chezza alla gola e di difficoltà di inghiottire. 
Già con 5 mg. si hanno disturbi dell’accomo¬ 
dazione, con forte midriasi, contro i quali 
sono consigliabili degli occhiali colorati cor¬ 
retti. 

Nel 50 %, si hanno irregolarità del polso; 
abbastanza frequenti i disturbi vescicali ed in¬ 
testinali (diarree o costipazione ostinate). 

Fra i disturbi cronici, sono da menzionar¬ 
si: la furunculosi, dovuta a disturbi del ricam¬ 
bio, il contegno generale (stanchezza, apatia, 
disturbi psichici, come allucinazioni del tatto 
o di altri sensi, stati deliranti). 

I successi ottenuti però sono notevoli in 
quanto che 21.su 25 pazienti sono ritornati 
più o meno capaci di guadagnarsi la vita. II 
successo è legato anche alla continuazione 
della cura, con una dose giornaliera di 4- 
10 mg. Il modo migliore per la somministra¬ 
zione è quelle in pillole che si dosano più fa¬ 
cilmente. 

La cura andrebbe fatta in adatti istituti 
con personale appositamente istruito; il pa¬ 
ziente vi dovrebbe rimanere per un paio di 
mesi. fil- 

QM ineonvenienti dei preparati barbiturici nel trat¬ 
tamento della epilessia. 

La generalizzazione dei metodi di trattamen¬ 
to con i derivati della fenimalonilurea e la fa¬ 
cilità con cui questi possono essere procurati 
hanno provocato un’abbondante letteratura sul- 
1 intossicazione barbiturica. Sono stati descrit¬ 
ti finora quelli dei primi giorni di sommini¬ 
strazione: segni di intossicazione leggera, son¬ 
nolenza, più spesso leggera eccitazione, cammi¬ 


no da ebbro, talora nausee : si può arrivare ad 
un vero stato di ebbrezza gardenalica, alla con¬ 
fusione mentale, al coma. Sono stale descritte 
altresì delle eruzioni che compaiono al 9°-lU 0 
giorno. 

G. Mailard e P. Thomazi (La Presse medi¬ 
cale, 10 giugno 1931) richiamano raltenzioiie 
sopra un altro sintomo meno frequente e so¬ 
prattutto meno osservato perchè più tardivo. 

Si tratta di dolori a tipo reumatico (artromu- 
scolare) che si hanno in malati curati da tem¬ 
po con i detti preparati, spesso quando si au¬ 
mentano le dosi, ma talora anche con dosi 
piccole fino a 20 cg. I malati accusano dei do¬ 
lori vaghi, sordi, continui, su cui si innestano 
ogni tanto dei parossismi molto acuti. 

I comuni analgesici sono inefficaci e danno 
tuli al più un miglioramento transitorio; bi¬ 
sogna risolversi a diminuire la dose, con pru¬ 
denza (p. es., da 70 a 60 cg.) perchè si deve 
aver di mira l’interesse capitale, cioè la sop¬ 
pressione delle crisi. 

Gli AA. hanno anche osservato un certo an¬ 
tagonismo fra i dolori accennati e le eruzio¬ 
ni. 1 primi si osservano specialmente in ma¬ 
lati oltre i 30 anni, le altre sono invece rare 
dopo tale età; per i dolori sono, generalmen- 
le, necessarie delle dosi elevate, mentre ac¬ 
cade il contrario per le eruzioni. La prognosi, 
inoltre, è del tutto diversa. L’eruzione è un 
fenomeno transitorio che scompare in pochi 
giorni dopo diminuita la dose e che non si 
ripresenta che eccezionalmente; invece, la re¬ 
cidiva dei dolori è la regola quando, dopo 
una diminuzione delle dosi, si tenta di ritor¬ 
nare a quelle antecedenti; talvolta si è addirit¬ 
tura costretti a sopprimere il medicamento. 

fil¬ 
li trattamento della sclerosi disseminata col fegato. 

Eia già stato osservato l’effetto favorevole 
della dieta a base di fegato nella degenera¬ 
zione del midollo spinale associata all’anemia 
perniciosa. Ora, in questa forma morbosa, non 
vi è nessuna relazione fra la gravità delle con¬ 
dizioni del sangue e quella dell’affezione ner¬ 
vosa. I sintomi nervosi non appaiono dovuti 
all’anemia, ma essere la risultante della stessa 
o di una concomitante deficienza in ormoni 
o vitamine. Mellanby anzi (Journ. Am. Med. 
assoc ., 1931, pag. 325) ritiene che l’anemia 
viene favorevolmente influenzata da un fattore 
idrosolubile, mentre le lesioni nervose s >eri- 
mentali guariscono mediante un fattore ipo¬ 
solubile. 

Partendo da questi concetti, A. Goodall e J. 
K. Slater (British med. Journ., 9 maggio 1931) 
hanno iniziato il trattamento di alcuni casi 
di sclerosi disseminata somministrando del 
fegato totale, leggermente cotto, in quantità 
di circa mezza libbra al giorno (circa 22.) 
grammi). Le osservazioni degli autori si esten¬ 
dono per un periodo di soli sette mesi, nei 
quali però essi hanno potuto rilevare dei mi- 
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glioramenti tali da giustificare le migliori 
speranze. 

Riportano 5 osservazioni; due di essi, dap¬ 
prima totalmente inabili sono tornati al la¬ 
voro (l’uno come meccanico, l’altro come con¬ 
tadino); un uomo incapace di reggersi in pie¬ 
di potè caminare speditamente; una donna, 
che non poteva camminare senza aiuto, cam¬ 
mina ora bene; un’altra può ora giocare a 
palla. 

Risultali pure promettenti si hanno anche 
per altri casi, nei quali però il periodo di os¬ 
servazione è ancora troppo breve. 

Tenuto conto della prognosi infausta che 
si fa nella sclerosi disseminata, i risultati ot¬ 
tenuti sono certamente confortanti. Le osser¬ 
vazioni degli AÀ. tenderebbero anche a dimo¬ 
strare che la sclerosi disseminata appartiene 
forse ad una malattia da carenza. fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

La patogenesi dei calcoli urinari. 

J. Schneider e A. Codouns ( Paris mèdica1, 
30 maggio 1931) hanno trovato che nel- 
T86,20 % dei casi si associano il colibacillo 
con l’ossalato di calcio e nel 75 % dell’acido 
urico con l’enterococco. Nel 18 % dei casi non 
vi erano cristalli nell’urina, nel 2 % circa non 
esistevano germi. 

Il colibacillo, quindi, tende a coincidere con 
Tossalato di calcio e con un pH neutro o net¬ 
tamente alcalino, mentre l’enterococco, meno 
frequente a riscontrarsi pure essendo più co¬ 
mune di quanto si crede, sembra coincidere 
con un ambiente molto più acido c con la 
predominanza dei cristalli di tirato acido di 
sodio o di acido urico libero. Lo stafilococco, 
quando non sia un semplice saprofita, sarebbe 
molto più raro; alcuni malati ne eliminano 
però grandi quantità, puro od associato al 
colibacillo ed all’enterococco, specialmente 
quando si tratta di urine nettamente alca¬ 
line in cui predominano i detriti di losfato ed 
i cristalli di fosfato ammonio-magnesiaco. 

Trattasi di statistiche ancora incomplete (i 
casi degli AA. sono 52) che però starebbero ad 
indicare come la litiasi urinaria sia sempre di 
origine microbica; il germe da solo, però, non 
è capace di provocare la formazione dei cri¬ 
stalli. per i quali occorrerebbe una fase inter¬ 
mediaria formata, probabilmente, dal fermen¬ 
to fornito dai leucociti. 

Queste osservazioni possono avere importan¬ 
za anche pratica nel senso soprattutto di con¬ 
sigliare dei regimi e delle medicazioni diver¬ 
se a seconda che si tratti dell’uno o dell’altro 
germe e, quindi, dell’una o dell’altra condi¬ 
zione. fìl- 

La composizione dei calcoli urinarii. 

Newcomb e Ranganatlian hanno studiato 
(The Indiali Journ. of. Med. Research , n. 4. 
1930) la composizione dei calcoli renali: essi 


hanno esaminalo, a questo scopo, oltre 200 
calcoli della vescica e 5 dei reni e riportano 
i risultati così ottenuti in una lunga serie di 
tabelle e di grafiche. 

Risulta da queste che i calcoli della vescica 
sono composti per la massima parte di acido 
urico e ossalalo di calcio: vengono poi, in 
ordine, il fosfato di calcio, il fosfato ammoni- 
co magnesiaco, le proteine e altre sostanze. 

Queste diverse sostanze erano variamente 
mescolate tra loro, e i calcoli « puri », for¬ 
mati di una sola sostanza, rappresentavano 
soltanto il 6-8 per cento. 

Considerando pertanto il componente prin¬ 
cipale dei calcoli, vanno classificati in ordine 
di frequenza i calcoli di mali, quelli di ossa¬ 
lati e quelli di fosfati. 

I cinque calcoli renali esaminati erano tut¬ 
ti di ossalati. 

In genere, non si può, dal loro aspetto- 
esterno, dedurre la costituzione chimica dei 
calcoli. V. Serra. 


RUBRICA DELL’UFFICIALE SANITARIO 

La protezione e l’assistenza della maternità 

e dell’infanzia. 

Fra i provvedimenti emanati dal Governo- 
Nazionale a tutela della sanità fisica e morale 
del popolo italiano, tiene il primo posto la 
legge 10 dicembre 1925, n. 2277 sulla prote¬ 
zione e l’assistenza della maternità ed infan¬ 
zia, modificata -con R. decreto-legge 21 otto¬ 
bre 1926, n. 1904, e la cui applicazione è di¬ 
sciplinala dal Regolamento 15 aprile 1926, n. 
718. Si tratta di un complesso di disposizioni 
di carattere giuridico, amministrativo e sani¬ 
tario, delle quali ci limiteremo ad indicare 
quelle di contenulo più strettamente igienico 
e che principalmente possono interessare gli 
ufficiali sanitari. 

La legge ha istituito un Ente morale con 
sede in Roma chiamato Opera 'Sazionale per 
la protezione della Maternità e dell'Infanzia. 
Compito dell’Opera Nazionale è il provvedere 
alla protezione e all’assistenza delle gestanti e 
delle madri bisognose o abbandonale, dei 
bambini lattanti o divezzi fino al quinto an¬ 
no, appartenenti a famiglie che non possono 
prestar loro tutte le cure per un razionale al¬ 
levamento, dei fanciulli di qualsiasi età, ap¬ 
partenenti a famiglie bisognose e dei mino¬ 
renni fisicamente o psichicamente anormali,, 
oppure materialmente o moralmente abban¬ 
donati. traviati o delinquenti, fino all’eià di 
anni diciotto compiuti. L’Opera favorisce an¬ 
che la diffusione delle norme d'igiene prena¬ 
tale e infantile, nelle famiglie e negli istituti, 
a mezzo di ambulatori, di scuole di puericol- 
tura e di corsi popolari d’igiene materna e in¬ 
fantile; organizza, d’intesa cogli enti e le au¬ 
torità sanitarie e scolastiche, la profilassi an¬ 
titubercolare dell’infanzia, e la lotta conila le 
malattie infantili; sorveglia e controlli Taf-pii 
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cazione delle leggi in vigore per ia protezione 
della maternità ed infanzia. 

Nelle provinole l’Opera è rappresentata da 
una Federazione costituita Ira tutte le istitu¬ 
zioni pubbli- Jie e private aventi per line la 
protezione della maternità e dell’infanzia; del 
Consiglio direttivo della Federazione e della 
sua Giunta esecutiva la parte di diritto il me¬ 
dico provinciale. Nei Comuni l'attuazione dei 
compiti dell'Opera Nazionale è affidata ad 
uno o più Comitati di patronato, di mi è mem¬ 
bro l’ufficiale sanitario od un medico con 
dotto da esso designato, quando si tratti di 
più Comitati. F obbligo delle istituzioni di 
beneficienza, ospedali, asili di maternità, ecc. 
di ricoverare le donne e i fanciulli inviati 
dall'Opera, e di accogliere le gestanti che ab¬ 
biano compiuto l'ottavo mese di gravidanza o 
le partorienti e le puerpere fino a quattro set¬ 
timane dopo il parto. I privati o gli enti che 
vengano a conoscenza che un bambino o fan¬ 
ciullo si trovi in stato di abbandono materia¬ 
le o morale, debbono segnalarlo fi locale Co¬ 
mitato di patronato, che provvedere alla sua 
assistenza. È vietato l'impiego di fanciulli mi¬ 
nori di quindici anni nella preparazione di 
spettacoli cinematografici od in pubbliche 
rappresentazioni nelle sale di varietà, cinema 
tografi, circhi equestri, ed in altri luoghi a- 
perti al pubblico, esclusi i teatri per rappre¬ 
sentazioni di opere liriche o drammatiche e 
le cinematografie aventi scopi educativi. Il di¬ 
vieto è esteso ai minori di anni sedici per e 
sercizi di acrobatismo, giuochi di forza od al¬ 
tri esercizi pericolosi. 

Nelle scuole, nei convitti ed in tutti gli isti¬ 
tuti di educazione e di ricovero è vietata la 
somminisrazione e l'uso di bevande alcooliche 
compreso il vino, ai fanciulli e adolescenti 
tranne quando siano autorizzati da prescrizio¬ 
ne medica. È vietato, nei pubblici esercizi, di 
somministrare ai fanciulli e adolescenti qual¬ 
siasi bevanda alcoolica. Nelle vendite al mi¬ 
nuto di bevande alcooliche non possono esse¬ 
re impiegati fanciulli e adolescenti minori di 
anni diciotto, escluse le persone di famiglia 
dell’esercente. È vietato di vendere o sommi¬ 
nistrare tabacco in qualsiasi forma a fanciul¬ 
li e adolescenti: ai minori di quindici anni è 
vietato fumare in luogo pubblico. 

Le norme fondamentali, contenute nella 
legge, sono minutamente illustrate ed ampia¬ 
mente integrale dagli articoli del regolamen¬ 
to; fra i più importanti ricordiamo quelli che 
riguardano i servizi di propaganda, per i qua¬ 
li possono istituirsi corsi di puericoltura pre¬ 
natale e postnatale per i laureati in medicina 
e per le levatrici; scuole per assistenti sanita¬ 
rie visitatrici di igiene materna e infantile e 
per assistenti sanitarie scolastiche e bambinaie; 
corsi popolari e pubbliche conferenze d’igiene 
dell’infanzia per le donne in genere, per le in¬ 
segnanti e per le alunne delle scuole elementari 
superiori, complementari e magistrali; cattedre 
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ambulanti di-puericultura nei paesi rurali, ecc. 
È prescritto anche che gli ufficiali sanitari dei 
capoluoghi di circondario e di mandamento, 
die abbiano conseguito il diploma di perfezio¬ 
namento in puericultura, debbano tenere cor¬ 
si popolari d'igiene e assistenza all’infanzia, 
per i quali l'Opera Nazionale fornisce il mate¬ 
riale dimostrativo occorrente. Utile propagan¬ 
da è svolta pure dal Bollettino periodico pub¬ 
blicato dall Opera, e coll’eventuale organiz¬ 
zazione di musei permanenti od esposizioni 
temporanee di igiene ed assistenza infantile, 
con cinematografi e quadri murali, cartoline, 
opuscoli e simili. 

Ogni Comitato di patronato esplica la pro¬ 
pria attività in una determinata zona di assi¬ 
stenza; il territorio dei Comuni con popola¬ 
zione non superiore a 5000 abitanti si consi¬ 
dera di regola come una sola zona, i Comuni 
maggiori possono esser ripartiti in due o più 
zone, in ognuna delle quali è costituito un 
Comitato di patronato. Alle adunanze dei pre¬ 
sidenti dei vari Comitati di uno stesso Comu¬ 
ne interviene l’ufficiale sanitario. 

Ogni Comitato di patronato tiene, per 
la propria zona, i seguenti registri: 1) delle 
gestanti e madri bisognose di assistenza; 
2 ) delle nutrici’ mercenarie o altre perso¬ 
ne che allevino o custodiscano minori di 14 
anni; 3) degli istituti di assistenza per la ma¬ 
ternità ed infanzia e dei relativi posti dispo¬ 
nibili; 4) dei minori bisognosi di assistenza 
non ricoverati o collocati in custodia e di quel¬ 
li, inferiori a 14 anni, affidati a istituti, pri¬ 
vati, ecc. 

Per la compilazione di tali registri ciascuna 
Autorità è tenuta a fornire le notizie di sua 
competenza e parimente i direttori di istituti 
di maternità ed ambulatori ostetrici, le leva¬ 
trici e i medici condotti debbono segnalare al 
Comitato le gestanti e le madri bisognose; 
gli insegnanti delle scuole primarie ed i me¬ 
dici scolastici devono indicare gli alunni che 
hanno bisogno di speciali forme di assisten¬ 
za. I Comitati possono valersi di visitatrici 
volontarie o retribuite, che coadiuvino l’opera 
dei medici. 

Sono ammesse all'assistenza: le gestanti e 
madri nubili o vedove, abbandonate o prive 
di sufficienti risorse; le gestanti o madri co¬ 
niugate, abbandonate dal marito o il cui ma¬ 
rito sia ricoverato o detenuto o comunque in 
condizione di non poter mantenere la fami¬ 
glia; i lattanti o divezzi sino al quinto anno, 
figli di genitori che non possano curarne il 
razionale allevamento; i fanciulli appartenenti 
a famiglie bisognose, o esposti all’abbandono. 
Per l’assistenza materna i Comitati istituisco¬ 
no, in ogni Comune ove siano medici specia¬ 
lizzati in ostetricia, un ambulatorio per le ge¬ 
stanti, a cui queste devono essere inviate dai 
medici condotti e dalle levatrici tutte le volte 
che se ne presenti il bisogno. L’ambulatorio 
provvede, secondo i casi, all’assistenza domi- 
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ciliare o all'invio in uno degli asili materni 
che, sempre a cura dell’Opera Nazionale, sono 
impiantati nei Comuni più importanti e al¬ 
meno in ogni capoluogo di circondario. Ana¬ 
logamente ciascun Comitato, quando già non 
esista, deve istituire nella propria zona di as¬ 
sistenza un consultorio per lattanti e divezzi 
fino al terzo anno di età, affidandolo ad un 
medico pediatra, od, in mancanza, all’ufficia¬ 
le sanitario. Gli ambulatori svolgono opera 
gratuita di assistenza, di cura e di propagan¬ 
da igienica e sono collegati coi centri di as¬ 
sistenza materna ed eventualmente completati 
da presepi, laboratori-nidi, alberghi e refetto¬ 
ri materni, ecc. Asili-nidi per lattanti posso¬ 
no istituirsi anche negli stabilimenti indu¬ 
striali dove lavorino almeno 50 donne. 

L’Opera Nazionale, quando ne ravvisi la ne¬ 
cessità, deve altresì impiantare od integrare i- 
stituzioni dirette più propriamente alla lotta 
antitubercolare nell’infanzia (preventori, colo¬ 
nie, ospizi marini, colonie elioterapiche, scuole 
all aperto, ecc.). Lo stesso dicasi per i servizi 
di vigilanza e assistenza medico-scolastica e 
per 1 assistenza ai minorati fisici e psichici, 
ai traviati, ai delinquenti* 

Senza diffondersi ulteriormente ad enume¬ 
rare le molteplici forme nelle quali si esplica 
l’attività dell’Opera Nazionale per la Mater¬ 
nità ed Infanzia, quanto abbiamo brevemente 
accennato basta a far comprendere che essa 
costituisce un organismo veramente poderoso, 
il quale va sempre più estendendo la benefica 
rete delle sue istituzioni assistenziali, che dal¬ 
le grandi città si spingono fino nelle più pic¬ 
cole borgate rurali, assicurando, con sinergia 
di intenti e di metodi, la più efficace tutela 
fisica e morale dell’elemento biologicamente 
più importante del nostro popolo: le madri 
ed i bambini. 

A. Franciietti. 

VARIA. 

Influenza delle macchie solari sugli avve¬ 
nimenti umani? 

Da qualche tempo, M. Faure va studiando i 
rapporti fra il passaggio delle macchie solari 
al meridiano (che egli fa controllare da un 
osservatorio astronomico) ed alcuni avveni¬ 
menti umani, quali i delitti, i suicidi, gli ac¬ 
cidenti diversi che colpiscono noi poveri mor¬ 
tali. Egli avrebbe osservato che tutti questi 
fatti, come pure il riacutizzarsi dei sin¬ 
tomi nelle malattie croniche e le morti im¬ 
provvise, accompagnano il passaggio delle 
macchie solari. 

Allorché queste si avvicinano al meridiano, 
il primo a reagire è l’uomo e si ha allora 
il risveglio dei sintomi sopiti delle malattie 
croniche. Esempio frequente è la crisi di do¬ 
lori che si manifestano senza una causa ap¬ 
parente. Il malato dice spesso che i suoi do¬ 


lori annunciano un cambiamento di tempo; 
e questo si produce, di fatto, entro due o 
tre giorni sotto l’influenza della macchia che 
passa al meridiano. 

Con questo passaggio coincidono le morti 
improvvise, i suicidi, i delitti assurdi ed in¬ 
dicano ad un tempo il parossismo della soffe¬ 
renza umana ed il grave squilibrio del siste¬ 
ma nervoso, che può andare fino alla morte 
od all’atto demenziale. 

Poi la reazione umana si calma, poiché la 
macchia -è passata, ma si hanno allora gli 
incendii, le esplosioni di grisou, gli uragani, 
i cicloni. L’aurora boreale si manifesta gene¬ 
ralmente un paio di giorni dopo il passaggio 
della macchia, come pure l’eruzione vulca¬ 
nica od il terremoto che appaiono come gli 
ultimi segni dell’azione formidabile delle ra¬ 
diazioni solari anormali sulla scorza terrestre 
e sui suoi abitanti. 

Come esempio, Faure (Gazette des hópitaux , 
19 agosto 1931) cita una serie di fenomeni 
subentranti tolti dalla cronaca dei giornali e 
verificatisi dal 17 al 27 febbraio 1926 ed elen¬ 
ca le macchie solari osservate dal 18 al 27, 
con una superficie totale di 1334 milionesimi 
della superficie solare (la superficie della terra- 
corrisponde ad 84 milionesimi). Tale succe¬ 
dersi di macchie a brevi intervalli sarebbe par¬ 
ticolarmente dannoso, determinando effetti 
molto più forti che non le stesse macchie se¬ 
parate da intervalli di settimane. 

È facile l’obbiezione che, per essere pro¬ 
bative, le osservazioni dei fenomeni sull’uo¬ 
mo dovrebbero estendersi contemporaneamen¬ 
te su tutta la superficie terrestre e non limi¬ 
tarsi alla cronaca dei giornali letti dall’autore- 
o dei pochi fatti (morti subitanee) venuti a 
sua conoscenza. L’influenza delle macchie so¬ 
lari dovrebbe estendersi su tutta la superficie 
del nostro povero pianeta e la documentazio¬ 
ne dovrebbe essere estesissima per provare 
se vi è o non coincidenza. Quali immense 
macchie solari vi devono essere state durante- 
l’immane carneficina della guerra mondiale!' 
Le hanno osservate gli astronomi? 

Ad ogni modo lasciamo il beneficio d’inven¬ 
tario all’A., il quale dalle sue osservazioni 
conclude che l’uomo si comporta come un 
reattivo sensibilissimo all’influenza delle ra¬ 
diazioni solari. Esso è il primo che risente 
ravvicinarsi della macchia e manifesta la sua 
reazione con sintomi inversi, talora violenti, 
ma transitorii. In seguito, la superficie terre¬ 
stre partecipa, in modo più duraturo, alla per¬ 
turbazione che finisce in pochi giorni nella 
profondità della scorza terrestre. 

D’altra parte, continua FA., la macchia so¬ 
lare non é se non il segno più appariscente 
dell’effervescenza solare ed è ai momenti in 
cui tale effervescenza è di un’attività ecce¬ 
zionale che si dovrebbero attribuire i sintomi! 
morbosi e gli accidenti tellurici osservati. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Medicina curativa e medicina fiscale. 

L’applicazione di provvidenze assicurative 
varie ha attivata una delicata funzione me¬ 
dica, quella fiscale. 

Funzione questa meno pietosa, apparente¬ 
mente meno umana, ma dal punto di vista 
sociale molto importante. 

Compito che richiede una preparazione di 
studi e di esperienza assidua e faticosa per lo 
meno (pianto quella che richiede la comune 
professione. 

Basta avere esercitato poche volte la medi¬ 
cina fiscale per rendersi conto delle difficoltà 
che s’incontrano e delle responsabilità che in¬ 
combono. 

Il medico che ha il compito di accertare 

10 stato di malattia e in conseguenza decidere 
se il soggetto ha il diritto ai vantaggi assicu¬ 
rativi, se è impedito al lavoro, se è idoneo 
a determinate mansioni, se e per quanto la 
sua capacità lavorativa è ridotta, deve trascu¬ 
rare o variamente apprezzare elementi che 
concorrono a validamente aiutare nel suo la¬ 
voro di diagnosi il medico curante. 

Questi, in genere non ha motivo di dubi¬ 
tare della sincerità del soggetto: raccoglie se¬ 
renamente le notizie che il paziente fornisce 
su i suoi precedenti familiari e individuali, 
ascolta fiduciosamente le sofferenze da lui ac¬ 
cusate, interroga per chiarire e precisare. 

Il medico fiscale da tutto ciò deve prescin¬ 
dere, o deve vagliarlo con altra forma mentis. 

I dati anamnestici hanno un valore rela¬ 
tivo, le sofferenze subiettive devono esser sot¬ 
toposte a tara, l’interrogatorio deve essere 
praticato con metodo speciale per evitare i 
suggerimenti e saggiare la sincerità del sog¬ 
getto. 

L’esame subiettivo richiede quindi uno sfor¬ 
zo mentale, un’interpretazione psicologica che 

11 medico curante in genere si risparmia. 

II medico fiscale può tener conto delle di¬ 
chiarazioni del visitando, solo in quanto la 
storia ed i disturbi accusali raffigurano il 
decorso e la sintomatologia di una entità mor¬ 
bosa. 

Ma in effetti solo dall’esame obiettivo po- 
tià trarre elementi sicuri per il suo giudizio. 

Da ciò la necessità che il medico fiscale sia 
un semeiologo molto esperto, abbia una forte 
preparazione ed una condotta professionale 
più accorta di quella del comune medico cu¬ 
rante. 

La deficienza e l’incertezza di elementi dia¬ 
gnostici deve essere compensata da un mag¬ 
gior accorgimento, da un esame più accurato. 

L’identificazione delle due funzioni in un 
solo medico può recare inconvenienti sia alla 
salute del malato, sia all’economia assicura¬ 
tiva. 


Il medico per ben curare deve avere piena 
fiducia nel malato, non deve per nessun con¬ 
to dubitare della sua sincerità. Se nella sua 
mente s’insinua il sospetto che il suo pazien¬ 
te simula o esagera, il suo apprezzamento dia¬ 
gnostico è deviato, la sua cura diventa tra¬ 
scurata. 

D’altra parte se lo stesso medico funzio¬ 
nando da fiscale accetta per veritiero tutto 
quanto gli viene denunziato si presta inco- 
sciamente alla frode. 

Il fiscalismo, in medicina è difficile, più dif¬ 
ficile dell’ordinaria medicina curativa. E per 
(pianto accorto e severo possa essere un me- 
<_ ico, nella sua coscienza vi deve essere un 
margine per i dubbi, le incertezze, le proba¬ 
bilità di errare, ed attraverso questo margine 
può passare ogni specie di frode. 

Tale rischio è infinitamente superiore quan¬ 
do il medico per la sua funzione di curante 
non può tutto mettere in conto della mala 
fede. 

Il disastro finanziario delle assicurazioni 
contro le malattie in alcuni paesi, in Inghil¬ 
terra sopra tutto, è stato appunto determinato 
dal fatto che allo stesso medico sono state at¬ 
tribuite la funzione curativa e quella fiscale, 
con raggravante della libera scelta del medico. 

Con tale sistema il numero degli operai de¬ 
nunziatisi malati e delle giornate di malattia 
hanno raggiunto cifre iperboliche. 

Il medico, si sa, ha tendenza all'indulgen¬ 
za. Questa tendenza diventa più spinta quan¬ 
do gli risparmia uno sforzo mentale ed un 
alto di energia ed ancora più quando può pro¬ 
curargli un vantaggio economico. 

Il medico curante-fiscale per ragioni di 
prudenza o di correntezza e di quieto vivere, 
non ha difficoltà a concedere alcuni giorni di 
riposo a coloro che si denunziano malati. 

Per ragioni di prudenza: perchè anche le 
malattie più gravi si iniziano con leggeri ma¬ 
lesseri, e non è conveniente rischiare di es¬ 
sere smentiti dai fatti successivi. 

Per ragioni di correntezza e di quieto vive¬ 
re, perchè l’essere benevolo evita risenti men¬ 
ti da parte dei colpiti. 

D’altra parte l’aocertamenlo sanitario, spe¬ 
cie quando il numero di quelli che si denun¬ 
ziano malati è rilevante, non sempre è prati¬ 
cato tempestivamente, ed il medico per giu¬ 
stificare sè stesso ha bisogno di giustificare 
1 ’assicurato. 

Le cose si complicano quando vige il si¬ 
stema della libera scelta, cioè quando rassi¬ 
curato ha la facoltà di scegliersi il medico 
curante che è allo stesso tempo fiscale. 

È un sistema illogico o, per dirla eufemi¬ 
sticamente. ingenuo. 

Si dà al soggetto la facoltà di scegliersi il 
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giudice, il quale ha tutto l'interesse di essere 
benevolo per procurarsi il maggior numero 
di giudicabili e quindi di onorari. 

In Inghilterra, dove vige questo sistema, 
gli effetti sono stati quali erano prevedibili. 
Le somme spese per sussidi di malattia sono 
ingenti. 

Si è dovuto ricorrere all'istituzione di un 
corpo di medici ispettori. 

Lo stesso Segretario della British Medicai 
Associatimi, dottor Cox, che si batte perchè 
l'istituto della libera scelta venga conservato 
confessa che una Cassa nel 1929 inviò agli i- 
spettori medici 165.863 assicurati dichiarati 
inabili al lavoro dai medici curanti-fiscali, e 
che di essi ben 79.324, ossia quasi la metà, 
non si presentarono alla visita di controllo e 
ripresero il lavoro. 

Una tale disastrosa esperienza deve far mol¬ 
lo meditare circa la opportunità di istituire 
nel nostro paese l’assicurazione generale con¬ 
tro le malattie, ed in via subordinata sul si¬ 
stema curativo e fiscale da adottarsi. 

Sembra che in Italia voglia affidarsi tale 
compito alle Mutue. Ma anche queste possono 
dare effetti socialmente dannosi e finanziaria¬ 
mente disastrosi quando il sistema dellaccer- 
tamento fiscale non sia tale da ridurre al mi¬ 
nimo le frodi. 

Pangloss. 


CONCORSI. 

P08TI VACANTI. 

Ascoli Piceno* Amministraz. Provine. — Me. 
dico primario presso LOspedale Psichiatr. Prov.; 
L. 10.000 e o quadrienni dee., oltre L. 1000 serv. 
att., c.-v. (L. 360 per i celibi, L. 1821 per i co¬ 
niugali, oltre indenn. supplettiva per ogni figlio 
oltre il terzo); riduz. 12%; età lini. 35 a.; tassa 
!.. 50. Scad. 15 olt. 

Bergamo. Ospedale Maggiore « Principessa di 
Piemonte ». — Primario tisiologo, aiuto e due as¬ 
sistenti per la Divisione Sanatoriale; titoli ed esa¬ 
mi; slip, rispett. L. 10.000, L. 8.500 e L. 7.500 de¬ 
curtati del 12%; c.-v.; partecipaz. Chiedere an¬ 
nunzi al Protocollo. Scad. ore 12 del 10 ott. Età 
lim. a. 40, 35 e 30. Tassa L. 50. 

Dirigente sanitario dell'Istituto Provinciale di 
assistenza materna eri infantile, gestito dall'Ospe¬ 
dale; L. 9000, eventuale c.-v., riduz. 12%; titoli 
scientifici e pratici; chiedere annunzio; scafi, ore 
12 del 17 ott.; tassa L. 50. 

Boglinno (Istria). — Scad. 4 ott.; con Valdarsa; 
L. 9000 e 4 quadrienni dee., oltre c.-v.; L. 4000 
trasp.; riduz. 12%; età lim. 40 a. 

Casalvelino (Salerno). — ,Scad. 30 sett.; due 
condotte; L. 7000 oltre indenn. cavale. 

Casteldixci (Pesaro). — Scad. 20 ott.; L. 10.000 
e 4 quadrienni dee., oltre L. 3000 cavale., L. 400 
uff. san., addizionali L. 2 e L. 3 oltre 500 e 1000 
poveri. 

Dello (Brescia). — Stipendio annuo lordo lire 
9000. Indennità cavallo L. 3000. Indennità quale 
Ufficiale Sanitario L. 800. Caro viveri di legge. 


Il lutto da.ridurre del 12%. Aumento di un 
decimo ogni cinque anni e per sei volte. Età mas¬ 
sima anni 35 salvo eccezioni di legge. Domanda, 
con tassa L. 50, e documenti, nonché certificato 
con i punti riportati negli Esami di Stato per 
l’abilitazione. Scadenza 5 no\embre 1931. Assun¬ 
zione del servizio entro quindici giorni dalla par¬ 
tecipazione sotto pena di decadenza. Per altri chia¬ 
rimenti scrivere alla .Segreteria Comunale di Dello 
(Brescia). 

Enna. Amministrazione provinciale. — Per ti¬ 
toli ed esami. Direttore della Sezione Chimica del 
Laboratorio Provinciale d’igiene e di Profilassi. 
Presentazione della domanda corredata dai docu¬ 
mentai cui all art. 8 del R. D. 16 gennaio 1927, 
n. 155, non più tardi delle ore 18,30 del 20 no¬ 
vembre 1931. 

Stipendio iniziale L. 14.400 con tre aumenti 
quadriennali di L. 600, L. 700 e L. 800. Indennità 
di servizio attivo L. 3700 e caroviveri come per gli 
altri dipendenti dalla Provincia. Ritenute come 
per legge e riduzione del 12 % giusta art. 3 R. D. 
20 novembre 1930, n. 1491. 

Limiti d’età di cui all’art. 9 del citato decreto 
16 gennaio 1927. 

La formazione della graduatoria e la nomina 
avranno luogo secondo le modalità stabilite dallo 
stesso decreto. 

Il nominato dovrà assumere servizio infra gior¬ 
ni 15 dalla partecipazione di nomina. 

Per chiarimenti rivolgersi alla Segreteria gene¬ 
rale della Provincia. 

Firenze. Comune — Medico addetto all’Ufficio 
d’igiene; L. 8100 e 8 trienni dee., oltre L. 1500 
disagio professionale, c.-v., L. 3000 indenn. sup- 
plement.; rid. 12%. Medico capo del Dispensa¬ 
rio Celtico Municip.; L. 6500; rid. 12%. Per i due 
posti scad. ore 17 del 15 ott. Titoli ed esame. 
Chiedere annunzi. 

Foggia. Amministrazione provinciale. — Per ti¬ 
toli ed esami: Direttore della sezione Medico-Mi- 
crografica del Laboratorio provinciale d’igiene e 
profilassi di Foggia, con lo stipendio annuo di 
L. 16.000, suscettibile di quattro aumenti qua¬ 
driennali del decimo oltre la indennità di servi¬ 
zio attivo in L. 1600 e le indennità caroviveri se 
dovute, salvo le riduzioni di cui al R. D. legge 
20 novembre 1930, n. 1491. 

Titolo di studio: Diploma di abilitazione allo 
esercizio della professione di Medico Chirurgo. 

Scadenza per la presentazione dei documenti: 
ore 12 del 30 novembre 1931. 

Rivolgersi alla Segreteria dell’Amministrazione 

provinciale. 

Monselice (Padova). Ospitale Civile I Ut. Em. III. 
_ Scad. 10 ott.; primario del Reparto di Medi¬ 
cina, Sanatorio e Dispensario antitub.; L. 12.000 
ridotte 12 %. 

Naso (Messina). — Scad. 12 nov.; 2 a confi.; li¬ 
re 8000 e 5 quadrienni dee.; riduz. 12%; età lim. 
35 a.; lassa L. 50. 

Palermo. Comune. — Scafi. 16 nov.; 4 condot¬ 
te 1 L 11.600 aumentabili a L. 13.700, oltre lire 
2800 indenn. serv. att., L. 2000 indenn. giro, 
evenlualm. c.-v.; riduz. 12 ?ó; età lim. 35 a.; tas¬ 
sa L. 50. 

Rapallo (Genova). — Scad. 10 ott.; L. 7200 e 
10 bienni ventesimo, oltre L. 500 per i pov. sopra 
1200 iscritti, L. 300 bicicletta; parziale riconoscilo. 

servizi anter. 
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Kkggello ( Firenze ;. — Al 5 die., ore 12; per 
Leccio; L. 8500 e 8 trienni dee.; c.-v.; L. 2400 
trasp.; decurtaz. 12%; età lim. 35 a.; tassa lire 
50,10; doc. a 3 mesi dal 5 selt. 

Roma. Ministero della Marina. — Concorso per 
la nomina di 13 tenenti medici in serv. att. per¬ 
niali.; età lim. 30 a. al 15 a g.; scad. 90 giorni 
dalla pubblicaz. sulla « Gazz. Uff. »; se ammo¬ 
gliali, produrre le prove di possedere la rendita 
annua di L. 4500. Chiedere copia della notificaz. 
di concorso, istruzioni e programmi al Ministero 
(Direz. Gen. del Personale e dei Servizi militari, 
Divisione .Stalo giuridico), o alla Direz. della R. 
Scuola di Sanità militare marittima di Napoli, o 
alle Direzioni degli Ospedali Militari Marittimi di 
Napoli, La Spezia, Taranto, Venezia, Pola, La 
Maddalena. 

Romano di Lombardia (Bergamo). — Al 15 ott., 
2 a cond.; L. 6000 e 5 quinquenni dee., oltre ad¬ 
dizionale L. 2 ogni iscritto (circa 1000), che sarà 
elevata a L. 5 per gli ammessi alla sola cura me¬ 
dica e ostetrica; c.-v.; decurtaz. 12%; pei trasp. 
L. 500; chied. annunzio. Tassa L. 50,20. 

S. Martino, di Venezze (Rovigo). — Scad. 10 
ott.; due cond. per 1000 pov. ciasc.; L. 8000 e 
L. 8500, oltre 5 quadrienni dee.; L. 1000-1500- 
3000 trasp.; età lim. 40 a. 

Sassocorvaro (Pesaro). — Medico interino pre¬ 
valentemente chirurgo per l a condotta e direz. 
Ospedale Civile (nuovo fabbricalo da inaugurarsi 
il 28 ott.). Richiedesi statistica operatoria e pra¬ 
tica radiologica. L. 10.500 oltre L. 2000 direz. 
Osped., 1° c.-v., riduz. 12 %; partecipaz. 

Teramo. Amministraz. Prov. — Direttore della 
Sez. med.-micrograf. del Laborat. prov. d’igiene 
e profilassi; proroga al 10 ott. (ore 12). 

Tesero (Trento). — ,Scad. 3 ott.; con Pauchia; 
richiedere avviso e chiarimenti al Comune. 

Trecenta ( Rovigo ì. — Scad. 10 ott.; 2° reparto; 
L. 8500 e 5 quadriènni dee., oltre L. 850 serv. 
alt., c.-v., indenn. trasp.; riduz. 12%; età lim. 
40 a.; tassa L. 50,10. 

V icone (Torino). — Una delle condotte medi¬ 
che, secondo il Capitolato visibile presso la Se¬ 
greteria Comunale. Scad. 31 ott 

Villaputzu (Cagliari). — Scad. 60 giorni dal 
1° sett.; L. 9000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 1000 
uff. san., addizion. L. 5 sui 1000 pov.; età lim. 
40 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il doti. Noél Fiessinger è stato incaricato, dalla 
Facoltà medica di Parigi, dell’insegnamento della 
patologia sperimentale, reso vacante in seguito 
al passaggio di Rathéry alla Clinica medica della 
Pitie. 

Il prof. Joào Froes è nominalo titolare di clinica 
medica alla Università di Bahia (Brasile). 

11 prof E. Souza Campos è nominato decano 
della Facoltà medica di San Paolo (Brasile); il 
prof. Luiz de Rezende Puech, vice-decano della 
stessa Facoltà. 

Il col. med. Robert U. Patterson è nominato 
direttore generale del Corpo sanitario militare de¬ 
gli Stati Uniti. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Associazione internazionale ospedaliera. 

Durante il 2° Congresso internazionale ospeda¬ 
liero, adunatosi a Vienna dall’8 al 14 giugno, i 
delegali di 41 Nazioni rappresentate al Congresso 
e i mandatari delle Associazioni nazionali degli 
Ospedali — costituite in una quindicina di Paesi 
— hanno fondato un’« Associazione internazionale 
ospedaliera », il cui scopo è di organizzare degli 
scambi di vedute e una collaborazione interna¬ 
zionale su tutti i problemi sanitari, economici e 
social: relativi agli ospedali. 

L’Associazione internazionale accoglie, quali 
membri ordinari, le Associazioni nazionali; e qua¬ 
li membri straordinari, gli Ospedali, le organiz¬ 
zazioni d’igiene e di assistenza e le persone in 
rapporto con tali Enti (quota annua fr. france¬ 
si 125), nonché le dille e le persone in rapporto 
di affari con gli ospedali (quota annua fr. fran¬ 
cesi 250). 

Organo ufficiale dell’Associazione è il « Nosoko- 
meion », a periodicità trimestrale, edito dalla Casa 
W. Kohlhammer (Urbanstrasse 12-16, Stuttgart, 
Germania, abbonamento annuo R. M. 12). 

Per le adesioni rivolgersi al: Dr. René Sancì, 
Prcsident de l’Association internationale des Hò- 
pitaux, Avenue Velasquez 2, Paris Vili, Francia. 

Congresso internazionale di neurologia. 

Si è svolto a Berna; l’inaugurazione venne fatta 
dal presidente uscente della Confederazione Sviz¬ 
zera, in presenza dei delegati di quasi tutti i 
Paesi del mondo. 

La presenza del prof. Pavlow di Leningrado, 
che malgrado l’età avanzata — conta 82 anni — 
persegue le sue ricerche, dette luogo nel una ma¬ 
nifestazione cordiale di simpatia. 

Dei lavori ci occuperemo prossimamente. 

2 a Conferenza Internazionale e Congresso coloniale 

sul ratto c sulla peste. 

Sotto questo titolo un po’ complicalo, dal 7 al 
12 ottobre avrà luogo in Parigi un convegno pre¬ 
sieduto dal prof. Marchoux, e sarà di non dubbio 
interesse scientifico e pratico. Quota: fr. 100 per 
i singoli aderenti o partecipanti, fr. 500 per le 
società, collettività, ditte ecc. Rivolgere tutta la 
corrispondenza al segretario generale prof. Ga¬ 
briel Petit, rue de Picpus 84-bis, Paris XII, 
Francia. 

88° Congresso italiano di chirurgia. 

La Società Italiana di Chirurgia si adunerà que¬ 
st’anno a Bari nei giorni 18-21 ottobre. Il tema 
di relazione « Sindromi associate dell’addome de¬ 
stro » sarà svolto dal prof. N. Leotta (Palermo^ 
e l’altro in comune con la Società Italiana di 
Medicina interna « Pancreatite acuta e cronica » 
dal prof. G. Tusini (Genova). 

Presidente del Comitato ordinatore del Con¬ 
gresso è il prof. C. Righetti (Bari). 

I soci che volessero svolgere comunicazioni du¬ 
rante le riunioni del Congresso sono pregati di 
voler inviarne il titolo alla Segreteria della So¬ 
cietà (R. Clinica chirurgica, Roma) non più tardi 
del 1° ottobre. 

Per i ribassi ferroviari bisogna rivolgersi alla 
stessa .Segreteria in Roma. Per l’alloggio inviare 
la prenotazione al prof. Ceccarelli, segretario del 
Comitato ordinatore del Congresso, Bari, indi¬ 
cando la categoria dell’albergo. 
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22° Congresso italiano di idrologia, climatologia e 

terapia tisica. 

Si terrà nel maggio 1932 a Viareggio, unila- 
menle al 5° Raduno talassoterapico nazionale, per 
cura dell’Associazione medica italiana d’idrologia, 
climatologia e terapia tisica. 

In tale occasione verrà inaugurata la biblioteca 
del Centro di studi talassoterapici in Viareggio. 

Per qualsiasi informazione o comunicazione ri¬ 
volgersi al presidente dell’Associazione, prof. Gen¬ 
naro Fiore, R. Clinica pediatrica, Pisa. 

Al Congresso italiano delle scienze. 

ÌNotevoii relazioni e comunicazioni sono stale 
latte nei campo medico. Ci limitiamo a rilerire 
su due di esse, che hanno richiamato specialmen¬ 
te l’attenzione. 

Il sen. Baldo Rossi trattò dell’anestesia chirur¬ 
gica: dopo aver delineate quelle che possono es¬ 
sere le attuali direttive del chirurgo nel campo 
anestetico, il sen. Baldo Rossi mise in rilievo gli 
studi latti a Milano e nella sua clinica allo scopo 
di creare una industria per i gas e gli apparecchi 
da narcosi, tali da emancipare dalla dipendenza 
dell’estero i nostri chirurghi. 

L’oratore lece poi una rapida disamina critica 
dei più consueti metodi e mezzi di anestesia, di¬ 
scusse sui vantaggi da questa effettuati col gas 
e presentò degli apareccln adatti per la sommi¬ 
nistrazione del protossido d'azoto e dell’etilene — 
i gas anestetici più usali — che dichiarò perfetti 
e da considerarsi fra i migliori in commercio. 

Accennò anche alla_iniziativa del comm. Bram¬ 
billa che tale industria ha creato e concluse af¬ 
fermando, in base a molteplici studi biologici e 
ad una esperienza quasi biennale della sua Clini¬ 
ca, che la narcosi coi gas, intesa come è al giorno 
d’oggi, eccelle sugli altri metodi di anestesia e 
può essere considerata il metodo di elezione per 
ia narcosi generale. 

Sull’argomento interloquì il prof. Fasiani della 
R. Università di Padova. 

Sul terna « Notizie ulteriori e nuovi dati sopra 
saggi di chemioterapia istogena dei tumori ma¬ 
ligni » il prof. Gaetano Fichera tenne una confe¬ 
renza nella quale, dopo aver ricordate le proprie 
precedenti comunicazioni in materia svolle a Bol¬ 
zano Trento e Bologna, classilicò e discusse in¬ 
numerevoli casi sottoposti olla semplice chemio¬ 
terapia istogena correttiva descrivendone il me¬ 
lode di preparazione, le modalità di uso, le indi¬ 
cazioni, le controindicazioni ed il meccanismo. 
L’oratore concluse la sua conferenza affermando 
che autorevoli studiosi stranieri si pongono oggi, 
rapidamente, sulla via tracciata dalla scuola on¬ 
cologica italiana. 

S. E. il prof. Dionisi e il prof. Perez proposero 
un ordine del giorno, votato per acclamazione, 
riconoscendo il valore e la priorità dell opera scien¬ 
tifica del Fichera. 

Il prof. Raffaele Silvestrini trattò il tema « va¬ 
rie forme e vario potere patogeno del virus tu¬ 
bercolare ». I profi. .Serafino Belfanti e Angelo 
Contardi hanno letto ciascuno la propria parie 
della relazione in comune sul beri-beri. 

Venne in discussione il problema delle nven- 
dicazioni, sotto gli auspici del Sindacato Medico 
Milanese. 

Congressi medici tedeschi differiti. 

Abbiamo già dato notizia che il Congresso te¬ 
desco sulle malattie digerenti e del metabolismo 


e il Congresso tedesco ili farmacologia sono stali 
differiti, a causa della grave crisi finanziaria che 
la Germania attraversa. 

Per lo stesso motivo è stato anche differito il 
Congresso internazionale di psicoanalisi, annun¬ 
ziato dal 7 all’ll settembre ad Interlaken (Sviz¬ 
zera), nel quale avrebbero avuto una parte pre¬ 
dominante i congressisti tedeschi. 

Sempre per lo stesso motivo, i radiologi tede¬ 
schi hanno deciso di astenersi dal partecipare al 
Congresso internazionale clic si è adunato nel¬ 
l’agosto a Parigi. 

Il Congresso nazionale delle Università tedesche, 
che doveva tenersi a Danzica dall’8 al 10 ottobre, 
ò stato annullato. 

Corsi internazionali di perfezionamento. 

Ad iniziativa della Fondazione Tomarkin di New 
York (sezione Europa) dall 11 al 2(j ottobre 1931 
avrà luogo a Locamo (Svizzera) il 3° Corso inter¬ 
nazionale di perfezionamento medico. Ad esso 
possono iscriversi anche i medici esercenti in Ita¬ 
lia. Sono annunciate importantissime conferenze 
e lezioni dei più illustri scienziati delle Università 
delle varie nazioni europee. Nel programma ligu- 
rano i nomi dei profi. : Abderlialden (Halle), 
Bertarelli (Pavia), Besredka (Parigi), Asher (Ber¬ 
na), Blumenlhal (Berlino), Bucky (Berlino), Bùr- 
gi (Berna), Leon Bernard (Parigi), Cavaillon (Pa¬ 
rigi), Doerr (Basilea), Dustin (Bruxelles), Frey 
(Berna), Friedemann (Berlino), Hauser (Berna), 
Janet (Parigi), Klopstock (Berlino), Leriche (Stra¬ 
sburgo), Lev aditi (Parigi), Madsen (Copenaghen), 
Mansleld (Pecs), Meyerhof (Heidelberg;, Michaud 
(Losanna), Miculicicz (Zagabria), Neuberg (Berli¬ 
no), Otto (Berlino), Rabinowitsch-Kempner (Berli¬ 
no), Regaud (Parigi), Rollier (Leysin), Rondoni 
(Milano), Busca (Locamo), .Sachs (Heidelberg), So- 
bercheim (Berna), Slahelin (Basilea), Witebsky 
(Heidelberg), ecc. 

Durante il corso avranno luogo escursioni varie 
e riunioni sociali. Saranno concesse facilitazioni 
speciali per le visite nei dintorni di Locamo, las¬ 
sa di iscrizione franchi svizzeri 50. 

Per ogni informazione, per la prenotazione del¬ 
l’albergo, per l’iscrizione, e il programma com¬ 
pleto, rivolgersi alla Segreteria della Fondazione 
Tomarkin, Casella 128, Locamo (Svizzera). 

♦ * * 


Dal 10 novembre al 20 dicembre avrà luogo, 
nella Scuola Medica dell’Ospedale Incurabili in 
Napoli, un corso di perfezionamento in medicina, 
chirur°ia e specialità per laureati in medicina e 
chirurgia e in particolare per medici condotti. 

I e domande in carta semplice indirizzate al 

presidente della Scuola, prof. Gabriele Tedeschi, 

devono essere consegnate o inviate non piu tardi 

dell’8 novembre all’Ispettore degli Incurabili sig. 

Renzi Giuseppe al quale potranno richiedersi 

eventuali chiarimenti e il programma delle le- 
• • 

coloro che avranno seguito le lezioni e le 
esercitazioni pratiche con assiduità, verrà nla- 
scicito un diploma. 

♦ # ^ 


Hai 18 al 30 gennaio 1932, sotto gli auspici della 
’acoltà medica di Parigi, si terrà un corso pra- 
ico di perfezionamento in terapia dermatologica 

hello dal prof. A. Sezary; tassa 400 franchi Ri- 
o gersi alla segreteria della Facoltà medica (me 
ie l'École de Macchie) oppure al prof A. be- 
ary (Hòpital Saint-Louis, rue Bichat 40). 
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Corsi di perfezionamento. 

Presso la Clinica Oto-rino-laringoiatrica di Pe¬ 
rugia, nei giorni 6-7-8 dicembre p. v., il prof. 
Giorgio Ferreri terrà un corso privalo di perfezio¬ 
namento in semeiotica e clinica vestibolare con 
esercitazioni pratiche. Quota d’iscrizione L. 300. 
Per informazioni rivolgersi: Dott. Corneli, Cli¬ 
nica Oto-rino-laringoiatrica, Perugia. 

Nuovo ricovero dei fanciulli frenastenici in Roma. 

Dall’Amministrazione Provinciale di Roma è 
stata appaltata la costruzione di un apposito cdi- 
licio, su progetto dell’Ufficio Tecnico della Pro¬ 
vincia, per il ricovero di fanciulli deficienti e 
rieducabili, da sorgere nelle adiacenze dell’Ospe¬ 
dale Provinciale di S. Maria della Pietà per ma¬ 
lattie mentali sito nella ridente località di Monte 
Mario; sarà idoneo a dare speciale ricovero e par¬ 
ticolari cure a numerosi bambini che, per il loro 
stato anormale, erano stali costretti fin’ora, a vi¬ 
vere con altri malati dell'Ospedale stesso e molti 
dei quali la Provincia era stata costretta a tenere 
in altri Istituti. 

Il padiglione, che avrà l’onorifica denominazio¬ 
ne degli Augusti Principi di Piemonte, sarà ca¬ 
pace di cento letti e sarà dotato di tutti gli op¬ 
portuni impianti voluti dalla moderna tecnica 
manicomiale. 

L'Istituto importerà nel suo complesso una 
spesa prevista ili circa un milione e mezzo. 

Centro medico grandioso a Berlino. 

La « Gassa d’assicurazione generale » della Ger¬ 
mania ha inaugurato a Berlino un grandioso e 
sonluoso edifizio, comprendente numerosi ambu¬ 
latori clinici, oltre agli uffici amministrativi. La 
sola hall misura 52 x 45 metri, è divisa in tre 
navate e prende la luce dall’alto attraverso un 
artistico letto a vetri. La costruzione è costata 5 
milioni di marchi, ossia 25 milioni di lire incirca. 

Il « Berliner Tageblatt » così commenta: 

« Le assicurazioni sociali costituiscono, indub¬ 
biamente, una conquista che è nostro stretto do¬ 
vere difendere contro gli attacchi della reazione. 
Confessiamo però che questa difesa ci è resa vera¬ 
mente ardua quando si vede la burocrazia incari¬ 
cala del benessere pubblico lanciarsi in si¬ 
mili intraprese ili sperpero. I capi della Gassa non 
solo hanno perduto ogni nozione della miseria 
dei nostri tempi, ma vivono in una specie di 
sogno, credendo che le istituzioni loro affidate 
siano scopi a se siesse e non semplici mezzi a 
servizio della sanità pubblica. 

« È per questo che vengono ridotti gli onorari 
dei medici E per questo che centinaia di migliaia 
di persone corrispondono le loro quote onerose? 
Mentre lauti uffici restano vuoti, i burocrati ele¬ 
vano un castello amministrativo, che costa cin¬ 
que milioni di marchi ! ». 

Legati e donazioni all’Accademia di Medicina di 

Parigi. 

Il sig. Isac-Léon Ricaux ha legalo all’Accademia 
la somma di cento mila franchi, per costituire, 
con la rendita, due premi di uguale valore, de¬ 
stinati a compensare i lavori di studiosi francesi 
o stranieri che avranno per scopo la guarigione 
della tubercolosi e quella del diabete. 

La sig.ra Henriette-Francoise Giron, vedova del 
prof. Jules-Émile Pónn, ha donato all’Accademia 
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la somma di cento mila franchi, per costituire 
una fondazione che recherà il nome del compian¬ 
to marito; il reddito quadriennale sarà destinalo 
a costituire un premio od una borsa di viaggi, da 
assegnare ad uno studente di medicina francese 
con risorse limitate, che intenda consacrarsi alla 
chirurgia. 

In onore del sen. Giordano. 

Nella Divisione chirurgica dell’Ospedale Civile 
di Venezia si è svolta, in forma intima, una ce¬ 
rimonia per la consegna al sen. Giordano delle 
prime copie dei tre volumi di lezioni da lui te¬ 
nute. L'edizione è stata curata, in magnifica ve¬ 
ste tipografica, dai proff. Seravai e Luxardo, col 
concorso del dott. Wassermann di Milano. 

Per l'occasione si adunarono intorno al Mae¬ 
stro gli attuali e gli antichi assistenti, accorsi 
da ogni parte d’Italia. Parlò il prof. Seravai, esal¬ 
tando il valore e l’opera di Davide Giordano. 

Tra le adesioni erano quelle di Crile, De Quer- 
vain, Faure, Forgue ecc. Significativa l’adesione 
del sen. Maragliano, che deplora come il Gior¬ 
dano sia stato sottratto all’insegnamento ufficiale. 

Azione giudiziaria contro un chirurgo. 

Un chirurgo di Nizza aveva praticalo una tra¬ 
sfusione di sangue ad una paralitica generale e 
dopo qualche tempo aveva mandalo una parcella 
di 2000 franchi al di lei marito. Questi riliutò di 
corrispondere l’onorario, sotto due titoli: l’ope¬ 
razione non sarebbe stata necessaria e la di lui buo¬ 
na fede sarebbe stata sorpresa. Promosse una pe¬ 
rizia medica, la quale concluse che la trasfusione 
era stata superflua: non aveva giovato, ma nean¬ 
che danneggiato. Il pretore del mandamento 
Ovest di Nizza ha concluso che il solo medico, 
nella sua coscienza, doveva decidere dell’oppor¬ 
tunità dell'operazione e che il compenso di 2000 
franchi gli era dovuto, oltre gli interessi, di di¬ 
ritto. 

Per le acque minerali in bottiglia. 

Gon l’applicazione delle nuove disposizioni per 
la riforma dei tributi locali è abolita l’imposta 
consumi a carico delle acque minerali naturali in 
bottiglia. 

La commissione per la riforma dei tributi lo¬ 
cali ed il Ministero delle Finanze hanno, in so¬ 
stanza, integralmente accolli i voti degli indu¬ 
striali, interpretati diligentemente dalla loro or¬ 
ganizzazione: la Federazione nazionale fascista 
dell Industria idro-termale. 

Il Regime ha dato con ciò una nuova (limo¬ 
si razione di interessamento per l’industria che, 
superando molte difficoltà, valorizza praticamente 
un magnifico patrimonio naturale del Paese. 


Profondamente addolorati, quali medici e quali 
italiani, abbiamo appreso — al momento di libe¬ 
rare questo fascicolo — la morte di ANTONIO 
DIONISI, avvenuta sul campo del lavoro mentre 
Egli pronunziava un discorso al Congresso ita¬ 
liano sul reumatismo. 

Gi riserviamo di parlare più ampiamente in 
un prossimo fascicolo dell’insigne scienziato e 
Maestro. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Proc. R. Soc. Mecl., giu. — Discussioni su: Gra¬ 
vidanza e Ibc.; emopatie; scabbie e tigne trasmes¬ 
se dagli animali. — Casistica. 

Deut. Med. Woch., 26 giu. — Friedmann e El- 
keles. Eziologia dell’angina monocitica. — Bau- 
meister. La sepsi da piocianeo nell’adulto. 

Bull. Méd., 27 giu. — Numero sull’apparato 
respirai. 

Riv. Oto-Neuro-Oftalm., mar.-apr. — Mela- 
nowski. Mucocele dell’orbita. — Neuschùler. Sin- 
lomatologia prevalentem. oculare delle sinusiti. 

Presse Méd., 1 lug. — M. Loeper e al. Le ori¬ 
gini dell’ossalemia. 

PracliUoner, lug. — Numero sulle fratture e 
gl 'infortuni. 

Riv. di Patol. e Gl. d. Tub ., 30 giu. — F. Ma¬ 
ghi. Il coefficiente di robustezza nella tbc. infant. 
— P. Zuccòla. Infez. transplacenlare da virus 
JUtrabile. 

Deut. Med. Woch., 3 lug. — Gantenberg. Dia- 
termoterapia delle nefriti. — Scherk. Diagnosi 
dell’itteio emolit. 

Minerva Med., 26 mag. — A. Bobbio. Anguillu- 
losi a localizzaz. duodenale e biliare. 

Brit. Journ. of Uroì., giu. — A. von Lichten¬ 
berg. Principii e nuovi progressi dell’urografia 
d'escrezione. 


Med. Klinik, 3 lug. — C. v. Economo. Problemi 
sulle ricerche cerebrali. 

Presse Méd., 4 lug. — C. Roussy e al. Neuro- 
spongiomi. — M. Ciiiray e al. Bili nere. 

Arch. II. di Chir., 3. — G. Bianchi. L’equilibrio 
acido-basico negli ustionali. — G. Placitelli. 
Trasfus. di sangue. — Id., 4. — A. Mirolli. Ele¬ 
fantiasi familiare delle gengive. — C. Luccioni. 
Formazioni membranose pericoliche. 

Nutrilion , 3. — N. Fiessinger e H. Walter. 
La bilirubinemetria piasmatica. — H. R. Olivier 
e M. Herbain. Fisio-patologia dell’insufficienza 
epatica. 

Cl. Med. Ita!., giu. — C. Papp. Anemie ac li il i- 
che e perniciosi formi. — W. Meloccih. Azioni 
della tirossina sulla glicemia. 

Ardi. Ist. Biochim, 11., mag. — D. Ganassjni. 
Funzioni dello zinco in biologia. — L. D’Antona. 
Ricambio della creatiriina nel diabete insipido. 

Journ. A. M. A., 27 giu. — E. Novak. Signifi¬ 
cato biologico del ciclo riproduttivo femminile. — 
L. Leyvin e S. H. Silvers. Carotineinia nella pra¬ 
tica dermatologica. 

Giorn. di Cl. Med., 30 giu. — C. v. Economo. 
Centro nervoso per la regolaz. del sonno. 

Ann. de Méd., mag. — Numero sulla difteria. 
Arch * Mal. du Coeur ecc., mag. — L. Langeron. 
Tachicardia regolare protratta. — A. Luisada. 
Funzione delle arterie e delle vene. 


Acqua: metabolismo dell'— e radiazio¬ 
ni altiniche .. Rag. 

Anemia perniciosa: trattamento con 
triptofano e istidina . • • • 

Bibliografia . 

Bilirubinemia : studi .... 

Calcoli urinari: composizione 
Calcoli urinari: patogenesi . 

Cancro: ricerche .. 

Colesterina : ricerche. 1444 

Colitici: sistema nervoso vegetativo . • 

Crisi emoclasica: ricerche . 

Cuore: blocco della branca destra . • • 

Diabete insipido e insulina. 

Diuresi: ricerche. 

Elettricità : lesioni da —. 

Elmintiasi: trasmissione dalla madre 

al feto ? .. 

Encefalite epidemica: tropina ad alte 

dosi nelle sequele. 

<( Enlamoeba histolytica »: problema 
dei portatori . 

Epatici: ricerche ... 

Epilessia: incon\enienii dei preparati 
barbiturici . 

Esofago: cura del cancro dell'— • • • 
Esofago: perforazioni da cancro . • • • 
Fegato : esplorazioni funzionali . • • 
Insulina per iniez. endovenose: azioni 

Ipersensibilità multiple. 

Ipertensione essenziale: il sistema ner¬ 
voso nell’ 


Indice alfabetico per materie. 

Ipertensione essenziale: risultati delle 

cure . . 

Macchie solari: influenza sugli avveni¬ 
menti umani ?.. • • 

Mano: sezione dei tendini estensori del 

medio e dell’anulare. 

Maternità e infanzia: protezione e assi¬ 
stenza . .. • • • 

Medicina curativa e medicina fiscale . 

Meningite acuta asettica .. 

Meningite linfocilaria benigna; forma 
meningea dell’encefalite epidemica . 

Morbo di Gaucher .. 

Morso di cane: rara lesione da— . • • 

Nefriti : cloruremia. 

Nefriti e nefrosi : ricerche ...... 

Neurassite' post-varicellosa a sintoma¬ 
tologia cerebellare pura .. 

Ossalemia : origini .. 

Piede talo-valgo : cura . • • • • • • 
Polmonite lobare: alterazioni del ri¬ 
cambio idrocarbonato e trattamento 

insulino .. 

Hello: estirpazione dei restringimenti 

infiammatori i •. 

Sangue: ricerche .. 

Sclerosi disseminata: trattamento col 

fegato • • ..;. 

Stomaco: resezione mediana • • • • • 
Tubercolosi: evoluzione in vivo e col¬ 
tura in vitro dell’ultravirus . • • • • 
Tubercolosi: resistenza del virus al ca¬ 
lore .. 

Uova: azioni nella calcolosi epatica . 


» 

» 

» 

» 

» 

» 


» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

» 

1446 

» 

» 


1448 

1448 

1438 

1448 

1451 

1451 

1445 

1446 

1447 
1447 
1434 
1434 
1447 
1440 

1445 

1450 

1425 

1447 

1450 

1437 

1436 

1448 

1447 

1448 

1436 


Pag. 

1435 

)) 

1453 

)) 

1431 

)) 

1451 

» 

1454 

)) 

1449 

)) 

1449 

)) 

1447 - 

» 

1429 

)) 

1445 

» 

1446 

)) 

1449 

)) 

1433 

)) 

1446 

)) 

1448 

» 

1438 

1447, 

1448 

)> 

1450 

» 

1445 

» 

1445 

» 

1448 

» 

1444 


Diritti ai propristà riservati. - Non è consentita la Ristampa di laveri ™ 7 . ^'aTtT^^la^onU. 

seguito ad autorizzazione scrìtta dalia redazione . E vietata la pubblico ^ì • • ----- 


V. Ascoli f . Red capo. 


A Pozzi, resp 


Roma - Stab Tip'-U* Armai)' di M. Ourrier. 









































UGO 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 39] 


z&r Opore pubblicate dalla Casa Editrice LUIGI POZZI che si possono ottenere pagandone a rate il rispet¬ 
tivo prezzo di t opertina, ^ 

Eseguendone il pagamento all’atto della richiesta o contro assegno, l’importo delle Opere stesse è invece 
ridotto come nei singoli avvisi che seguono. 

Per gli acquisti a rate inviare insieme alla commissione un terzo dell’ammontare, con impegno scritto di pa¬ 
gare il rimanente a rate mensili da concordarsi con la Casa Editrice. 


Dott. Prof. ANDREA FERRANNINI 

Docente di Patologia Speciale Medica 
e di Clinica Medica nella R. Università di Napoli 

PATOLOGIA SPECIALE MEDICA 

EPITOME 

ad uso dei Medici e degli Studenti 

Prefazione del Prof. AGENORE ZERI. 
Direttore dell’Istituto di Patologia Speciale Medica 

nella R. Università di Roma 

Riportiamo l’Indice dei capitoli : 

Cap. I. Patologia della costituzione individuale. — 
Cap. II. Patologia del ricambio materiale. — Cap. III. 
Patologia degli organi endocrini. — Gap. IV. Patolo¬ 
gia del cuore e dei vasi. — Cap. V. Patologia delle 
vie respiratorie. — Cap. VI. Patologia dello stomaco. 
— Cap. VII. Patologia dell'intestino, del pancreas, del 
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campo della completa osservazione clinica le varie ricerche 
di laboratorio ; e l’A., giovandosi anche della sua lunga espe¬ 
rienza professionale t didattica, ha trattato la complessa 
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f uite in forma di riproduzioni schematiche, concorrono al- 
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uando il sole esame dell'infermo non dà sicuri elementi 
i giudizio. 
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Roma, nel presentare ai lettoli, il libro del pr< f. Viana. 

{< . Io non prenderò ad esaminare particolarmente le sin- 

« gole parti e capitoli di questo be' libro di fisionomia italia- 
«na. chiaro, provvisto di belle illustrazioni ed accessibile a 
« tutti e che dovrà far parte della biblioteca, sia pure mode- 
w sta, di qualsiasi medico, perchè ognuno nello scorrerlo ne 
« rileverà subito i pregi, facendo facilmente tesoro del conte- 
« nuto. Vorrei soltanto che l'attenzione del lettore si fermas- 
« se più a lungo sulle notizie bene aggiorno te che VA. dà sul 
« punto fondamentale del problema dell'infezione blenorragia 
«e cioè quello dell'agente causale, della sua biologia, deimez- 

* zi P er dimostrarlo nell'ammalato, delle infezioni secondarie 

* che vi si associano ; in quanto riferito tuttociò all'apparato 
« genito-urinario, considerato nella sua complicatissima ed 
«inaccessibile struttura, il lettore, ripeto, si rendesse conto 
«del perchè la blenorragia è malattia ribelle troppo spesso ai 
« mezzi di cura, di cui oggi si dispone, ivi comprese certe de- 
« cantate cure fìsiche alla moda divenute campo fecondo di 
«ignobili speculazioni ». 

€ Fatta questa coscienza il medico saprà giovare veramente, 
« anche ne'la sua dolorosa impotenza, agli infermi e diventerà 
« infine, ciò che più conta nell'oggi, il migliore propagandista 

* per la lotta antivenerea ». 

Roma, Settembre 1930 prof. P. L. Bosei.lint 
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Contributo alla conoscenza dei diverticoli 

di Zenker 

per il dolt. Arnaldo Pozzi. 

La nozione dei diverticoli esofagei non è 
certo cosa recente, Cruveilhier infatti già nel 
1852 scriveva: « .J’ai vu plusieurs fois une di - 
latation partielle, une espèce de jabot, naitre 
d’un point de la circonférence de l’oesopha- 
ge: c’était un sac oesophagien oblong, conoi¬ 
de, qui communiquait largement avec l’oeso- 
phage. Dans un cas le sac était constitué par 
la membrane muqueuse qui avait fait liernie 
à travers la tunique musculaire ». 

Nonostante però questa conoscenza anato- 
mo patologica così precisa e così remota, i di¬ 
verticoli esofagei non cominciarono ad assu¬ 
mere vera individualità clinica che molto 
tempo dopo, poiché la prima descrizione e- 
satta e la suddivisione dei vari tipi di diver¬ 
ticolo fu fatta da Zenker soltanto nel 1877 


con la sua classica memoria riferentesi a 34 
casi. 

Nel 1900 Stark ne aveva già raccolte pa¬ 
recchie altre osservazioni, ma i diverticoli e- 
sofagei, senza l’avvento della radiologia, sa¬ 
rebbero rimasti senza dubbio eccessivamente 
rari perchè sempre molto difficilmente dia; 
gnosticabili. 

L’introduzione sistematica dell’esame ra¬ 
diologico invece mise in giusta luce la loro 
relativa frequenza, onde scarsissimo valore de¬ 
ve essere attribuito alle statistiche antiche 
quasi tutte precedenti all’uso corrente della e- 
splorazione radiologica ed esofagoscopica. 

I primi casi studiati e diagnosticati radio¬ 
logicamente furono quelli di Kauffmann e 
Kienbock, che in numero di 9, tali autori 
resero noti nel 1909, ma ad essi tennero die¬ 
tro altre osservazioni, quasi sempre però da 
parte di radiologi. 

Ma anche dal punto radiologico la frequen¬ 
za dei diverticoli faringo-esofagei è relativa : 
l’argomento è stato trattato da Chaoul nel 
suo trattato con 4 casi personali, da Schinz 
con 1 caso personale, da Schlesinger, da Ass- 
mann, ecc., mentre da noi vanno ricordate le 
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osservazioni di Armani, Baldoni, Bordoni, Bu¬ 
si, Montanari, Beliucci, Palmieri, Parola, Sa¬ 
lomone. 

I divertìcoli esofagei sono costituiti da di¬ 
latazioni circoscritte di un punto limitato della 
parete esofagea, di forma varia (semplici de¬ 
pressioni, invaginazioni a dito di guanto, sac¬ 
che vere e proprie) comunicanti con il canale- 
esofageo attraverso un orificio più o meno ri¬ 
stretto. . ; 

A seconda della sede anatomica i divertico¬ 
li dell'esofago si distinguono in d. del confi¬ 
ne faringo-esofageo o div. di Zenker e in di¬ 
verticoli esofagei pròpriamenti detti, suddivisi 
questi da Rosenthal in epifrenicì, quando sono 
situati sopra il diaframma e in epibronchiali, 
quando stanno al punto di incrocio con il 
bronco principale di sinistra. 

Circa l’etiologia dei diverticoli esofagei, oc¬ 
corre anzitutto fare distinzione fra i diverti¬ 
coli faringo-esofagei e quelli esofagei propria¬ 
mente detti, poiché mentre i primi sono stati 
denominati da Zenker, diverticoli da pulsione, 
perchè a suo avviso si producono tutti per 
pressione dall’interno, i secondi si originano 
quasi sempre per trazione e solo eccezional¬ 
mente per pulsione. 

Ora mentre per i diverticoli da trazione che 
rappresentano la varietà più frequente dei di¬ 
verticoli esofagei, la maggioranza degli AA. è 
ormai d’accordo nell’ammettere che essi sono 
determinati da un meccanismo di aderenze 
periesofagee dovute a processi flogistici vari 
degli organi che nel collo e nel torace si tro¬ 
vano a contatto dell’esofago (quasi sempre 
gangli linfatici suppurati) al contrario molto 
discussa — almeno in passato — è stata la pa¬ 
togenesi del diverticolo di Zenker. Il dibat¬ 
tito si svolgeva sul quesito se si trattasse di 
condizioni congenite od acquisite. 

I diverticoli di Zenker risiedono con note¬ 
vole costanza sulla parete posteriore dell’eso¬ 
fago, all’unione del faringe e dell’esofago, in 
un punto esattamente opposto alla cartilagine 
cricoide. Tale punto si presenta congenita¬ 
mente debole, sia per mancanza di fibre mu¬ 
scolari longitudinali e sia perché le fibre del 
m. costrittore inf. del faringe che servono a 
rafforzare questo tratto non giungono all’al¬ 
tezza del piano inferiore della cartilagine cri¬ 
coide, ma decorrendo in 2 fasci che si sco¬ 
stano fra loro lasciano uno spazio triangolare 
(triangolo di Laimer) misurante circa 3 cm. 
di altezza, dove trova sede iniziale il diver¬ 
ticolo. 

La maggior parte degli AA. è propensa per¬ 


tanto ad ammettere la condizione acquisita 
del diverticolo di Zenker, secondo la quale 
esso si produrrebbe con un meccanismo di 
pulsione consistente nella spinta dei cibi du¬ 
rante la deglutizione, spinta che finirebbe per 
sfiancare la parete esofagea nel punto conge¬ 
nitamente più debole. 

Anche considerando il fattore meccanico, 
come la causa vera della sacca diverticolare, 
non è possibile tuttavia, come è facile vedere, 
eliminare del tutto il difetto di resistenza del¬ 
la parete esofagea e pertanto vai meglio ri¬ 
tenere che entrambi le cause (congenita Luna, 
acquisita l’altra) concorrano alla formazione 
dei diverticoli esofagei. 

Zenker ha anche richiamato l’attenzione sul 
latto che degli aumenti di pressione durante 
la deglutizione, in conseguenza di stretture 
congenite od acquisite possono far inarcare 
verso l’esterno i tratti siti sopra la stenosi e, 
secondo Kilian, una causa predisponente per¬ 
chè aumentante la pressione, può essere rap¬ 
presentata talvolta da uno spasmo della bocca 
esofagea. . - - ‘ 

Al fine di eliminare il fattore congenito, 
Krause ha affermato che anche il difetto di 
resistenza della parete esofagea può essere ac¬ 
quisito, dipendente ad es. da affezioni di ori¬ 
gine spinale, ma all’infuori del caso di Pal- 
tauf, dove esisteva una poliomielite del tratto 
superiore del midollo spinale, e del caso di 
Bellucci, nel quale esistevano gravi lesioni a 
carico del sistema nervoso centrale, in tutti 
gli altri casi descritti non è possibile fare a 
meno di invocare una speciale labilità conge¬ 
nita della parete esofagea. 

Lo sviluppo dei diverticoli faringo-esofagei 
è in generale assai lento, dura degli anni e 
di conseguenza quasi sempre riesce impossi¬ 
bile stabilire con precisione la data e le con¬ 
dizioni di comparsa; d’altra parte i fenomeni 
iniziali sono abitualmente così minimi che il 
malato non se ne accorge. 

Facendo tuttavia un’anamnesi accurata, non 
è difficile sentir parlare* di sintomi lontani, e 
che possono essere interpretati come prodro¬ 
mi della malattia, consistenti in leggere tur¬ 
be disfagiche, in fenomeni di irritazione fa- 
ringea, di cui i più frequenti sono: senso di 
grattamento in gola, espulsione di abbondan¬ 
te muco, secchezza de] faringe, salivazione 
abbondante, stimolo a tossire e di conseguen¬ 
za nausea e vomito. 

Si comprende quindi come in tale stadio sia 
piuttosto facile pensale ad un catarro farin¬ 
geo clonico, ad un’esofagite; ed infatti quasi 




[Anno XXXVIII, Num. 40J 


SEZIONE PRATICA 


1463 


tutti questi malati passano inizialmente per 
le mani degli specialisti della gola, natural¬ 
mente senza alcoli risultato. 

I sintomi propriamente detti non appaiono 
che quando il sacco diverticolare ha raggiun¬ 
to un certo volume, e di essi gli uni sono do¬ 
vuti alla penetrazione degli alimenti nel di¬ 
verticolo e alla conseguente compressione del* 
1 esofago, gli altri provengono dalla compres¬ 
sione degli organi periesofagei. 

Fra i primi i più importanti sono i feno¬ 
meni di compressione o di stenosi: il malato 
prova una sensazione d’arresto degli alimenti, 
che egli situa dapprima dietro il laringe, alla 
parte inferiore di esso, mentre successivamen¬ 
te, quando il diverticolo è aumentato di vo¬ 
lume, l'ostacolo è avvertito più in basso alla 
parte superiore dell'esofago toracico. 

Tale particolare disfagia che in principio si 
appalesa, ad intervalli più o meno lunghi, va 
facendosi in seguito sempre più frequente e 
da ultimo compare ad ogni pasto. I primi 
bocconi si fermano alla gola, provocano ivi 
una sensazione di pressione o simili e vengo¬ 
no in parte riespulsi. 

Improvvisamente un boccone passa senza 
fermarsi e il p. può finire il pasto senza gran¬ 
di difficoltà. 

La particolarità della disfagia in questo sta¬ 
dio della malattia si spiega verosimilmente in 
questo modo, che col primo boccone il di¬ 
verticolo si riempie e così la via dell’esofago 
diventa libera. Quando il diverticolo si è fat- 
to più grosso, la disfagia si comporta in mo¬ 
do opposto: i primi bocconi non provocano 
disturbi, il diverticolo si riempie; coll’aumen- 
tare della sua replezione, per la trazione della 
sacca del diverticolo l’apertura esofagea viene 
tesa e stirata a fessura, l’esofago anche tal¬ 
volta compresso. 

Anche la deglutizione diventa impossibile, 
ogni boccone successivo viene rigurgitato. 

II malato mangia con una lentezza ed una 
prudenza estreme, cercando con varie mano¬ 
vre di vincere l'ostacòlo; comprime il collo, 
inclina e gira la testa di qua e di là, senza 
tuttavia ottenere sempre il passaggio degli a- 
limenti e quindi alla fine deve interrompere 
il pasto. 

Per la elasticità della parete del diverticolo, 
le contrazioni dei muscoli del collo ed i mo¬ 
vimenti che il malato fa, il diverticolo si svuo¬ 
ta in principio completamente, più tardi solo 
in parte. Il resto ristagna, si decompone e 
provoca rigurgiti di cattivo odore. • 


Il rigurgito spontaneo degli alimenti è un 
sintomo che non manca, si può dire, mai, 
ma esso non si produce che in determinate 
posizioni del corpo: quando il malato riposa 
sul lato destro o sinistro, quando s'inclina in 

avanti, mentre non si osserva mai nel decu¬ 
bito dorsale. 

Il rigurgito è costituito quasi sempre non 
dagli alimenti ingeriti nell’ultimo pasto, ma 
di quelli del pasto precedente, e gli alimenti 
rigurgitati sono avvolti da grande quantità di 
muco, non digeriti e non contengono tracce 
di HCL; spesso vi si riscontra acido lattico e 
zucchero provenienti dalla saccarificazione 
delle materie amilacee. 

I 1 a i sintomi meno noti, ma tuttavia non 
eccessivamente rara, è la ruminazione , per 
cui gli alimenti rigurgitati sono ritenuti nella 
bocca e inghiottiti nuovamente. Alcuni mala¬ 
ti riescono anche a tare un vero lavaggio del 
diverticolo, facendovi penetrare dell’acqua e 
poi restituendola a volontà (toilette del diver¬ 
ticolo), mentre quando il vuotamento del di¬ 
verticolo non è completo e regolare, come 
quasi sempre accade in definitiva, gli alimen¬ 
ti che vi ristagnano si decompongono, e la 
loro fermentazione determina un fetore spic¬ 
calo dell alito, per cui i malati non possono 
più sedere alla tavola comune, nè, in genere, 
fare vita con gli altri. 

In un terzo circa dei casi, il diverticolo può 
formare una sporgenza più o meno marcata 
nella reg. cervicale, sporgenza di cui il mala¬ 
to ne ha la sensazione maggiore dopo i pasti. 

II tumore per lo più sta .ad un lato del col¬ 
lo, occupa la fossa sopraclaveare, di rado è 
bilaterale. La sua grandezza può oscillare da 
un uovo di colomba ad un pugno di uomo; 
un caso operato da Sauerbruch era lungo 10 
cm. con un diametro di 3 cm. 

È molle elastico e presenta questo doppio 
carattere importante di diminuire sotto l’in¬ 
fluenza della pressione e di cambiare volume 
a seconda del grado di riempimento dopo il 
pasto; quando il diverticolo è vuoto, scom¬ 
pare completamente. 

Sul tumore si ha per lo più suono ottuso, 
oppure, secondo il suo contenuto, ottuso tim¬ 
panico. 

L’ascoltazione permette di sentire un rumo¬ 
re di glu-glu, specie se contemporaneamente 
si esercita una pressione sul collo; un rumore 
di gorgoglìo si produce ugalmente quando 
il malato esprime il contenuto della sua sac¬ 
ca; scuotendo il malato si può sentire un 
rumore di clapotage come per lo stomaco. 
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Fra i sintomi dovuti alla compressione del 
diverticolo sugli organi, vicini dell’esofago, i 
più frequenti sono: la dispnea, per compres¬ 
sione delle vie respiratorie, la congestione del 
viso per compressione dei vasi del collo, le 
nevralgie cervicali, 'brachiali, toraciche, in- 
tcrscapolari per compressione nervosa, le mo¬ 
dificazioni della voce per compressione del 
ricorrente, le turbe oculo-pupillari per com¬ 
pressione del simpatico. 

Alcune volte il rumore di gorgoglìo può 
comparire prima ancora che la disfagia sia 
accentuata costituendo allora il primo sintomo 
della malattia: nella statistica di Judd di 35 
casi esso figura infatti 12 volte come sinto¬ 
mo iniziale. 

Il diverticolo esofageo può sfuggire ad un 
solo esame radiologico, perchè può non riem¬ 
pirsi di bario se è già pieno di alimenti o ha 
un orificio molto ristretto o foggiato a valvola 
od il suo imbocco è orientato in modo da 
ostacolare l’ingresso del bario. 

È consigliabile pertanto praticare sempre 
l’esame radiologico subito dopo il rigurgito e 
ripetere l’esame prima e dopo dei pasti in 
caso negativo. 

Il bario mette in evidenza che una massa 
di contrasto raggiunto il limite tra faringe ed 
esofago riempie una sacca più o meno grande, 
mentre altra parte del bario passa direttamen¬ 
te per la via esofagea normale. 

Proseguendo la somministrazione del bario, 
la sacca si dilata fino ad un certo punto oltre 
il quale si ha spesso improvviso rigurgito 
nella bocca o la comparsa di spasmi esofagei 
a monte dell’imbocco del diverticolo. 

Quando la sacca è piccola si vede nettamen¬ 
te che proviene dalla parete posteriore, quan¬ 
do è grande, può raggiungere il volume di 
una arancia ed allora non sta più nettamente 
e dorsalmente all’esofago, ma si estende la¬ 
teralmente spesso più a sinistra che a destra, 
e si estende anche ventralmente all’apertura 
superiore anteriore del torace. L’immagine è 
caratteristica non solo all’esame sagittale, ma 
anche all’esame laterale. In piedi si ha una 
ombra orizzontale a mezzaluna con livello o- 
rizzontale all’altezza del manubrio dello ster¬ 
no, perchè eccezionalmente il diverticolo si 
riempie completamente; negli esami obliqui si 
riesce quasi sempre a vedere, se il diverticolo 
non è molto grande, il punto d’impianto dal¬ 
la parete esofagea. 

I caratteri radiologici tipici del diverticolo 
sono dunque; tasca rotondeggiante; livello 
orizzontale; riempimento e svuotamento mar¬ 


ginale, carattere quest’ultimo, indicato da 
Ilolzknecht e di grande importanza perchè fa 
distinguere il diverticolo dalle dilatazioni eso¬ 
fagee da stenosi spastica o cancerigna. 

Allo schermo radioscopico tuttavia, la sac¬ 
ca diverticolare può presentare altri impor¬ 
tanti segni, che vanno pure ricordati perchè 
di grande utilità diagnostica. 

Essi sono il segno di Kienbòck-Kauffmann, 
per cui il liquido nella sacca diverticolare pre¬ 
senta dei movimenti di sali e scendi sincroni 
con i movimenti della deglutizione; il segno 
di Kienbòck per cui il sacco si vuota lenta¬ 
mente verso l’esofago e corrisponde al segno 
clinico della ruminazione; il segno di Kuhlen- 
kampf per cui qualche volta è caratteristico 
del diverticolo uno svuotamento brusco e im¬ 
provviso; il segno di Blum, o del doppio son¬ 
daggio, per cui adoperando simultaneamente 
due sonde, una cava flessibile terminante con 
una piccola pera di caoutchou riempita di bi¬ 
smuto e l’altra compatta rigida metallica, si 
ha che mentre la prima si arresta nella sacca 
diverticolare, la seconda penetra nell’esofago 
e serve a dimostrare la deviazione della prima. 

Il sondaggio con una semplice sonda opa¬ 
ca — quando riesce — permette del resto di 
constatare che la sonda passa all'indietro del 
diverticolo opacizzato; nelle dilatazioni sopra- 
stenotiehe la sonda se riesce ad attraversare 
il tratto stenosato esce dalla parte inferiore 
della sacca opaca. 

Riferiamo brevemente il caso capitato alla os¬ 
servazione. Trattasi di uomo, A, G., di 38 anni, con 
anamnesi famigliare negativa. Ha sofferto i co¬ 
muni esantemi infantili, in seguito ha goduto 
sempre buona salute, durante tutta la giovinez¬ 
za. Ha prestato servizio militare regolarmente, 
quindi congedato ha menato sempre vita attiva 
e laboriosa. 

Discreto fumatore, nega lues e malattie ve¬ 
neree A 30 anni ha sofferto di infezione tifoidea, 
dalla quale si rimise perfettamente, quindi il 
p. afferma di essere stato sempre bene fino a cir¬ 
ca 1 anno fa, quando cominciò a notare una cer¬ 
ta difficoltà nella deglutizione e contemporanea¬ 
mente la digestione divenne difficile e prolun¬ 
gala. Irattandosi tuttavia di fenomeni lievi, il p. 
attribuì loro scarsa importanza, solo si astenne 
da fumare e si concesse un po’ di riposo dopo i 
pasti. 

Nonostante questo però i disturbi continua¬ 
rono invariati, chè anzi qualche tempo dopo il 
p. cominciò ad accusare anche, specialmente 
dopo i pasti, disturbi respiratori, consistenti in 
senso di soffocazione, difficoltà di respiro, pal¬ 
pitazioni. 

Sopratutto per questi ultimi disturbi, il p. de¬ 
cise allora di farsi visitare, ma gli fu detto trat¬ 
tarsi semplicemente di fenomeni nervosi e quin¬ 
di consigliate cure adatte. 
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Frattanto il p. era dimagrito di peso, accusava 
malessere generale. 

Circa due mesi fa il p. notò una piccola spor¬ 
genza del torace, a livello del manubrio sternale, 
che gradatamente andò poi sempre più aumen¬ 
tando di volume, sino a colmare quasi comple¬ 
tamente la fossetta giugulare. 

Impressionato di ciò, il p. allora si era sotto¬ 
posto a varie visite mediche, le quali concor¬ 
demente avevano constalato tale sporgenza tora- 



fig. 1. 


cica ed emessa l’ipotesi di un gozzo intratoracico. 

Di recente tale ipotesi era stata anche confer¬ 
mata dopo un’indagine radioscopica, ma il p. 
volle sottoporsi ancora a visita medica, ricorren¬ 
do al nostro ambulatorio. 

Obiettivamente il p. si presentava deperito, con 
pelle e colorito delle mucose pallide. 

A prima vista colpisce subito la presenza di 
una spiccata voussure della regione del manu¬ 
brio sternale, della grandezza di una grossa me¬ 
la, indolente, di consistenza molle elastica, lie¬ 
vemente riducibile sotto la pressione moderata. 

La percussione dà un suono ottuso timpanico, 
nulla si rileva all’ascoltazione. Non si notano se¬ 
gni di stasi venosa nella parie superiore del to¬ 
race, nulla di patologico si riscontra a carico del¬ 
l’apparato respiratorio e circolatorio. 

Gli organi ipocondriaci sono nei limiti nor¬ 
mali. L'esame del sistema nervoso risulta ne¬ 
gativo. 

Esclusa a priori la possibilità di un aneurisma 
aortico o di un tumore mediastinico, senza dub¬ 
bio l’ipotesi più semplice che poteva essere fatta 


era quella eli un gozzo intratoracico, che compri¬ 
mendo la trachea determinasse i disturbi respi¬ 
ratori di cui il p. si lamentava. 

Indagando però accuratamente nell’anamnesi 
del p. era facile rilevare anche la presenza di al¬ 
cuni sintomi che facevano invece convergere l’at¬ 
tenzione sul canale esofageo, poiché egli afferma¬ 
va in modo netto che la difficoltà della degluti¬ 
zione spesso era vinta dalla compressione leggera 
del collo e da alcuni movimenti con la testa, che 



fig. 2 


al contrario alcuni pasti non erano accompagnati 
da alcun disturbo, che infine sotto lo sforzo della 
tosse, un paio di volte il p. aveva avuto occasione 
di vomitare e le sostanze emesse si riferivano sem¬ 
pre a cibi ingeriti il giorno precedente. 

Oltre all’ipotesi di un gozzo intratoracico, non 
poteva quindi mancare di essere esaminala l’even¬ 
tualità di un’affezione esofagea, e più particolar¬ 
mente quella di un diverticolo di Zenker. 

Fu deciso perciò di sottoporre il p. ad una 
attenta indagine radioscopica, la quale mise in evi¬ 
denza la presenza di un’ombra sovrastante il fa¬ 
scio vascolare all’altezza della fossetta giugulare e 
del manubrio sternale, ombra indistinta, senza 
margini netti. 

In obliquo l'ombra è però alta ed appare di¬ 
stanziata dall’arco; in sagittale si trova nettamen¬ 
te all'apertura del torace e non sovrasta l’arco nè 
lo sposta. 

Tale reperto radiologico veniva quindi a mette¬ 
re senz’altro fuori causa l’idea di un gozzo intra¬ 
toracico, essendo noto che in tali casi l’ombra 
che sceìide nel torace, sovrasta l’ombra aortica, 
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ma sposta l’arco c si continua in allo verso il 
collo. 

Poiché tuttavia il p. aveva mangiato, fu consi¬ 
gliato ili ritornare aH’indomani a digiuno. 

Somministrato allora un pasto opaco, compa¬ 
re subito un’ombra all’altezza del manubrio ster¬ 
nale, caratteristica di un diverticolo. 

L’ombra è grande quanto e più di un arancio, 
si estende ai lati, post e anteriormente tanto che 


In 0 A D (fig. 1) l’ombra ovalare col grande 
asse cranio caudale appare ben circoscritta in lut 
to il suo contorno e quasi isolata Essa si estende 
largamente in avanti e indietro: l’esofago appare 
come una striscia sottile o sede eccentrica ante¬ 
riormente. 

In 0 A S (fig. 2) si possono studiare bene i con¬ 
glomerati calcificati anteriormente a livello della 
biforcazione e sul ramo d. del bronco. 



fi g- 3. 


non è possibile quasi riconoscere l’esofago al da¬ 
vanti dell’ombra in obliquo. 

Su radiogrammi obliqui eseguiti a paziente di¬ 
steso allo scopo di studiare meglio il decorso del¬ 
l'esofago, la sacca naturalmente appare tutta pie¬ 
na: solo ò più densa nella parte più declive, un 
poco aereata e meno densa in alto. La sacca è tutta 
distesa e non mostra netto livello. 

L'esofago parie quasi dalla parte più bassa del¬ 
la sacca ma non centralmente ed evidentemente 
non si continua con il fondo. L’esofago si segue 
bene. Esistono delle grosse ghiandole calcificate 
a lipo moriforme anteriormente a livello della 

biforcazione. 


Il radiogramma sagittale (fig. 3) eseguito a 1 m. 
e 10 cm. mostra la grossa ombra rotondeggiante 
all’altezza del giugulo. Non esiste livello perchè il 
p. era bocconi. 

Data l’ampiezza c l’estensione della sacca, l’eso¬ 
fago appare compresso ed il p. a sacca distesa, in¬ 
goia con difficoltà: la sacca non si svuota mai com¬ 
pletamente e residui di bario si osservano ancora 
dopo 8 giorni 

Il p., quando la sacca è distesa, ricaccia in bocca 
parte del liquido contenuto nella sacca. 

Interrogato il p., si ha conferma della rumina¬ 
zione. 
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Se nella fase iniziale la diagnosi di diverti¬ 
colo di Zenker è difficilissima o quasi impos¬ 
sibile, tuttavia non si può negare che anche 
in periodo avanzato le difficoltà diagnostiche 
spesso non sono minori. 

Molto spesso infatti, come abbiamo detto e 
come la nostra osservazione lo conferma, si 
tratta di segni da compressione tanto da far 
pensare ad un gozzo intratoracico, ad un tumo¬ 
re del mediastino, a impacchi ghiandolari, a 
disturbi nervosi, ma un’indagine anamnesti- 
ca diligente potrà quasi sempre indirizzare 
verso la giusta diagnosi. 

Ila perciò grande valore la conoscenza del¬ 
l'inizio dei disturbi della deglutizione, l’au¬ 
mento lento di essi, l’alternanza dei disturbi 
dei singoli pasti; pure importanti sono il mo¬ 
mento del rigurgito, la quantità delle masse 
rigurgitate, lo spostarsi della stenosi verso il 
basso, il modo di comportarsi del malato nel 
mangiare, i movimenti del collo, ecc. 

Tuttavia però anche i principali segni cli¬ 
nici: arresto degli alimenti, rigurgito, alito 
fetido, tumore cervicale possono esporre ad in- 
lerpretazioni erronee, specialmente se consi¬ 
derati isolatamente. 

Così una stenosi cancerigena dell’esofago può 
accompagnarsi a dolore, a pesantezza retro- 
sternale, a formazione di un tumore cervicale 
molle. 

V 

L’età, il dimagramento dell’ammalato non 
possono servire di base alla diagnosi; il modo 
con cui i malati mangiano, le attitudini pre¬ 
se per facilitare la deglutizione, la variabilità 
della sede della stenosi, sono invece patogno- 
inonichie del diverticolo, in favore del quale 
parleranno poi la lunga durata dell’affezione, 
io sviluppo lento progressivo delle turbe di- 
sfagiche. 

La sola osservazione clinica ad ogni modo 
darà sempre, j>erò, una diagnosi di grande 
probabilità, mentre la certezza assoluta si avrà 
solamente dopo indagine radiologica. 

Nei casi tuttavia in cui il diverticolo com¬ 
prime l’esofago con la sua massa, stenosan- 
dolo, anche l’interpretazione radiologica può 
riuscire difficile, perchè se la stenosi esofagea 
da compressione è a livello dell’imbocco del 
diverticolo o poco più sotto, si ha riempi¬ 
mento solo del diverticolo; se la stenosi eso¬ 
fagea è a livello del punto di maggior am¬ 
piezza del diverticolo si ha una doppia im¬ 
magine alquanto complicata del diverticolo e 
di stenosi, dovuta al riempimento esofageo 
nel tratto soprastenotico. In tale eventualità 
la dissociazione delle due ombre — diverticolo 


?d esofago dilatato — non è sempre possibile, 
pure tentando tutte le incidenze per l’esame 
radiologico e quindi la diagnosi rimane diffi¬ 
cile anche perchè non si riesce a mettere in 
evidenza lo svuotamento marginale della sacca. 

Altre volte invece può presentarsi la neces¬ 
sità di dover differenziare una sacca divertico¬ 
lare da una stenosi da cancro con dilatazione 
soprastante o da un cancro esofageo ulce¬ 
rato formante una cavità, ma nei casi di tu¬ 
mori non si ha mai il sintomo di Ivienbòch 
ed oltre a ciò il bolo di bario esce dal fondo 
della sacca, mentre nel diverticolo esce dal 
livello più alto. 

Del diverticolo inoltre è caratteristico il 
modo di riempimento, perchè generalmente 
compare prima il diverticolo e poi la striscia 
opaca esofagea, e quindi svuotato esofago o 
diverticolo possono persistere piccoli residui 
nella parte più declive della sacca diverticolare. 

Infine è da tener presente la possibilità di 
uria coesistenza di diverticolo e di cancro e- 
sofageo allo stesso livello od a livelli diffe¬ 
renti. L’uso della sonda opaca in tali casi, 
secondo Holzknecht può riuscire di grande u- 
tilità perchè, sotto conveniente incidenza, può 
mostrare se il tragitto dell’esofago è indipen¬ 
dente o meno dall’ombra opaca che si tratta 
di diagnosticare e quindi indica i rapporti che 
l’esofago ha con la stessa. 

Dopo quanto esposto appare evidente l’in¬ 
teresse del caso da noi riferito: esso, infatti, 
oltre a dimostrare che un’anamnesi accurata 
ed un buon esame obiettivo possono a volte 
mettere in evidenza quei segni che, per es¬ 
sere sfuggiti ad un primo esame clinico-radio¬ 
logico incompleto, non avevano fatto porre la 
esatta diagnosi, fa anche ritenere in gran 
parte esatte le parole di Schinz, secondo cui 
la diagnosi di diverticolo di Zenker spesso è 
difficile perchè ad essa non ci si pensa. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferisce sopra un caso di diverticolo 
di Zenker e riporta dei radiogrammi dimostra¬ 
tivi : la diagnosi di diverticolo di Zenker se 
talvolta è abbastanza facile dal punto di vista 
radiologico è difficile dal punto di vista cli¬ 
nico; tuttavia come nel caso studiato dall’A. 
e in cui era stato sospettato clinicamente e ra¬ 
diologicamente un gozzo intratoracico un’a¬ 
namnesi paziente, un esame clinico diligente e 
in secondo tempo un esame radiologico siste¬ 
matico hanno permesso di arrivare senz’altro 
alla diagnosi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedali Uniti di Orte. 

Un caso di frattura dell’osso parietale de¬ 
stro con paralisi deiravambraccio sini¬ 
stro seguito da guarigione 

per il dott. F. G. Trogu, chirurgo direttore. 

Infiniti sono in letteratura i casi di frattura 
della calotta cranica con concomitanti paralisi, 
che non varrebbe la pena aggiungere altri se 
non per la casistica. 

Riferisco subito la storia clinica: 

Nelle vicinanze di Orte mentre l’operaio Ottavi 
Michele di Nazzareno, nato nel paese di Giove, di 
anni 17, riprendeva la mattina del 3 ottobre 1930 
l’usalo lavoro sotto l’impalcatura issata su un pon¬ 
te ferroviario in riparazione, fu colpito sulla te¬ 
sta da una grossa mazza del peso di 10 kg., sfug¬ 
gita dalle mani di un altro operaio che trovavasi 
sulla impalcatura medesima all’altezza di circa 5 
metri. 

L’Otlavi cadde al suolo rovescio, ma in breve si 
riebbe grondante sangue per una ferita lacero- 
contusa del cuoio capelluto sulla regione parie¬ 
tale destra complicata da frattura ossea. Si riebbe 
dal poderoso colpo, ma con la mano, avambraccio 
sinistro paralizzati. Anche il braccio sinistro sen¬ 
tiva minorato in potenzialità. 

Venne accompagnato in Ospedale verso le ore 9 
dello stesso giorno ed introdotto coi propri mezzi 
di locomozione in ambulatorio. 

Gli riscontrai: ferita diretta obliquamente dal¬ 
l’alto in basso e a margini dentellati, della lun¬ 
ghezza di centimetri otto. La calotta cranica in 
questa regione si presentava ampiamente avvalla¬ 
ta; la mano, l’avambraccio sinistro colpiti da pa¬ 
ralisi, la tonalità muscolare del braccio sinistro af¬ 
fievolita al punto che il P. non riusciva a solle¬ 
vare in toto il braccio lenendo penzoloni mano 


ed avambraccio come si rileva dalla unita fotogra¬ 
fia che presi prima dell’atto operativo. 

Disinfettata e rasa tutta la regione parietale de¬ 
stra e slabbrata la ferita delle parti molli, notai 
che la zona ossea sottotostante oltre l’avvallamen¬ 
to era fratturata a raggiera presentante, nel punto 
centrale frattura comminuta le cui scheggie os¬ 
see si erano conficcate sulla massa cerebrale. Di¬ 
sinfettai accuratamente la ferita e dovetti sopras¬ 
sedere sul pronto intervento, mancandomi il con- 



Fig. 1. 

senso della famiglia e dello stesso ferito, il quale 
non essendo molto sofferente non volle persua¬ 
dersi della necessità del pronto atto operativo. Il 
giorno dopo la ferita secernava liquame torbido 
già infetto per cui dovetti intervenire, dopo per¬ 
suasi i parenti, solo il 20-X-1930, quando cioè po¬ 
tei essere sicuro di un intervento in campo aset¬ 
tico. 

Atto operativo. — Narcosi eterea eseguita dal 
dott. De Angelis. Mi aiutò il dott. Gavaliero. 

Partendo dalla ferita preesistente tracciai un 
lembo a cornamusa e ciò per non ingrandire il 
lembo a base parietale. Feci precedere l’incisione 
da una sutura a catena con seta forte sul margine 
esterno di essa. Preparato il lembo delle parti 
molli, riuscendomi impossibile il sollevamento del¬ 
la zona ossea avvallata e frastagliata per l’accaval¬ 
lamento di più punti di essa, che si estendeva 
più di una moneta di 20 lire attuali, procedetti 
alla resezione del lembo osseo superiore onde po¬ 
tere, con l’aiuto di leve a distanza, sollevare il 
lembo di esso che maggiormente minacciava la 
massa cerebrale. Molte scheggie ossee riuscii ad 
asportare direttamente, scheggie- quasi tutte del 
tavolato interno. 

Risollevati i lembi ossei con i soliti accorgimenti 
dovetti provvedere a ricoprire il deficit osseo, non 
inferiore ad una moneta di due lire attuali. A ciò 
non riuscii colle scheggie estratte e lavate per cui 
dovetti ricorrere, per mancanza di materiale, alla 
plastica ossea alla Righetti. 
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Ripulito il campo operatorio ribattei il lembo 
delle parti molli che suturai a punti staccati, dopo 
avere allontanato la sutura emostatica. Lasciai in 
sito due opposti drenaggi di catgut. 

In meno di quindici giorni la ferita rimarginò 
e in ventesima giornata era del tutto cicatrizzata. 

Il primo novembre il P. cominciò ad estendere 
le dita della mano, estensione che durava per al¬ 
cuni minuti per cedere dopo all’azione dei fles¬ 
sori. . 

Nei giorni successivi assistetti al risveglio pro¬ 
gressivo della funzionalità della mano, avembrac- 
cio e braccio sinistro. 

Permase fino a metà novembre senso di stan- 


r 



Fjg. 2. 


chezza a tutto l’arto superiore sinistro per ogni 
movimento volontario. 

Il P. poteva tenere orizzontalmente mano, avam¬ 
braccio e braccio teso solo per pochi minuti. Que¬ 
sto senso di stanchezza veniva progressivamente a 
migliorare dalla mano all’avambraccio, il che con¬ 
trollai sempre col dinamometro e con le strette di 
inano prolungate che il paziente era capace di 
fare. 

Il giorno ventisei novembre 1930 il P. volle usci¬ 
re dall’Ospedale. 

Lo rividi dopo venti giorni e constatai; cica¬ 
trice del cuoio capelluto perfetta; movimento di 
tutto l’arto superiore sinistro normale. Il P. po¬ 
teva tenere in posizione orizzontale l’arto supe¬ 
riore sinistro parallelo al destro senza segno di 
stanchezza. Stringeva bepe il pugno con una cer¬ 
ta potenzialità di poco inferiore a quella del pu¬ 
gno destro. 

La fotografia presa in questa epoca e qui an¬ 
nessa ne è la riprova. 

Rividi il P. dopo due mesi e mezzo dell’atto ope¬ 
rativo e nulla trovai di variato, solo egli mi assi¬ 
curò che non era capace di restare col capo chino 
per molto tempo, posizione che gli procurava ver¬ 
tigini. 


Le deduzioni del caso potrebbero urtare con¬ 
tro coloro che sostengono l’intervento imme¬ 
diato, che non sempre è facile quando si de¬ 
vono superare tante difficoltà, create dai pa¬ 
renti e dagli stessi pazienti che rifiutano reci¬ 
samente il consiglio salutare del Chirurgo. 

Nel caso da me riferito il compito poteva 
essere facilitato in quanto visitai il paziente 
un’ora dopo il sinistro e quindi ancora in tem¬ 
po per poter detergere e disinfettare il campo 
operatorio in modo tale da mettermi al sicuro 
per l’intervento immediato. Quando questi si¬ 
nistrati sono sotto assicurazione di lavoro e ri¬ 
conoscono che la lesione riportata, se rende mi¬ 
norato un proprio organo, non pregiudica, a 
loro giudizio, la propria esistenza sono mollo 
diffidenti prima di lasciarsi sottoporre ad un 
atto operativo che a priori dovrebbe loro ga¬ 
rantire l'esito felice non solo per la vita, ma 
per il ripristino completo della funzione per¬ 
duta. Non so se ci siano Chirurghi che possano 
garantire a ragion veduta l’esito felice anche 
quando si ha la coscienza di saper ben fare. Un 
esito non rispondente al promesso potrebbe 
dare non poche noie. Gl’interventi in ispecie. 
sulla calotta cranica e massa cerebrale possono 
sempre riservarci delle incognite sgradevoli 
anche quando meglio abbiamo in essi fidato. 

Le considerazioni esposte giustificano perchè 
dovetti astenermi dal pronto intervento, ri¬ 
mandato solo al momento di quasi certezza 
che esso avrebbe giovato e guarito il paziente. 

Sorvolando sulla tecnica da me usata che 
nulla ha di nuovo e di rimarchevole, solo po¬ 
trebbe esser preso in considerazione il fatto 
della tempestività dello intervento. L’interven¬ 
to dovrebbe essere sempre precoce, ma anche 
in ritardo si possono avere dei risultati ottimi. 

Altro rilievo da farsi nel caso descritto è la 
qualità della lesione dei centri corticali motori 
dell’arto superiore sinistro non in modo uni¬ 
forme, totale, ma a zone, come si desume dal¬ 
la sintomatologia presentata dal P. 

Il forte trauma dell’osso parietale destro 
proiettò numerose scheggie ossee che si confic¬ 
carono disordinatamente sul centro corticale 
motorio dell’arto superiore sinistro senza che il 
centro stesso per azione di contiguità perdesse 
anche temporaneamente in toto la sua funzione. 

Si può dire che ogni punto colpito reagì iso¬ 
latamente senza connessione globale nel nucleo 
motore corticale. E ciò è tanto vero in quanto 
risultavano colpiti da paralisi e paresi varie 
branche del plesso brachiale, ma non tutte con 
la stessa intensità, il che vuole dire che l'av¬ 
vallamento rimarchevole dell’osso parietale de- 
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stro non lese in modo grave il centro corticale 
dell’arto superiore sinistro, ma furono solo le 
scheggie ossee del tavolato interno che colpi¬ 
rono in modo temporaneo qua e là nuclei ner¬ 
vosi dello stesso centro. Emorragia compres¬ 
siva non deve esservi stata perchè allora anzi 
che a nuclei la zona corticale motoria sarebbe 
stata colpita in toto con la conseguente paralisi 
totale dell’arto superiore sinistro, il che non si 
avverò. Se focolai emorragici confluenti vi fos¬ 
sero stati avremmo avuto non solo la lesione 
totale del centro motore dell’arto superiore si¬ 
nistro, ma avremmo assistito a delle manife¬ 
stazioni patologiche nei centri viciniori per ra¬ 
gioni di contiguità. 

Resta quindi ancora dimostrato col presente 
caso che si possono avere disturbi motori iso¬ 
lati per lesioni disseminate su un determinato 
nucleo motore corticale, anche in modo tem¬ 
poraneo, senza che tutto il nucleo stesso resti 
colpito non solo, ma danneggi i nuclei vici¬ 
niori. 

In ultimo il caso descritto è istruttivo per 
dimostrare come talvolta grossi traumi circo- 
scritti sulla zona corticale motoria con concla¬ 
mate paralisi, di poco possano turbare la psi¬ 
che e gli altri centri motori. 

Io riferisco su questo caso non per portare 
materiale nuovo alle fratture craniche, ma solo 
per contribuire alla casistica, che si alimenta 
dei casi descritti e dei suoi particolari. 

RIASSUNTO. 

L’A., illustrando un caso di frattura com¬ 
minuta dell’osso parietale destro con paralisi 
parziale dell’arto superiore sinistro, intese con¬ 
tribuire casisticamente alle lesioni corticali ce¬ 
rebrali di un determinato centro motorio e allo 
stesso tempo dimostrare come le fratture della 
calotta cranica anche gravi non deprimono 
sempre la psiche, ma permettono anche in ri¬ 
tardo, non concesso dalla logica, ad avere ri¬ 
sultati insperati con intervento operatorio. 


•V* Rammentiamo a tutti i medici l'importante 
Manuaietto dei 

Prof. Dott. AUGUSTO FRANCHETTI 

Medico Provinciale presso la Direzione Generale 

della Sanità Pubblica 

Appunti di legislazione 
per gli Ufficiali Sanitari 


(Vedere l’Indice alfabetico delle materie riportato nel 

Numero 15 del 13 aprile, pag. 542). 

Volume, in formato tascabile, di pagg. VIII-200, niti¬ 
damente stampato. Prezzo L. 12, più le spese poetali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 10)50 
in porto franco. _ 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
etale Succursale dioiotto, ROMA. 


SUNTI E RASSEGNE. 


allergia. 


Le ipersensibilità di origine alimentare. 


(Pasteur Vallery-Radot, M. P. Bernassy, A. 
Langeron, A. Tzanck, C. Flaudin, C. Hot l- 
bert. Nutrition, itome I, n. 2, 1931). 


Per ipersensibilità si intende l’attitudine alle 
reazioni parossistiche sotto l’azione di cause 
patogene, endogene o esogene. 

L’esempio più tipico è dato dallo choc ana¬ 
filattico risultante dalle reiniezioni seriche 
nell’uomo. Un organismo indifferente alla 
prima iniezione diviene ipersensibile alla se¬ 
conda, per un meccanismo ancora ignorato 
nella sua essenza. Tali sono le condizioni ben 
note dell’anafilassi clinica e sperimentale, che 
consiste essenzialmente nell’acquisizione di 
questa ipersensibilità. 

Ma, a lato di questa ipersensibilità acqui¬ 
sita, esistono dei fatti, nei quali, alla prima 
iniezione l’organismo reagisce parossistica- 
mente; per designare questi fatti si parla di 
idiosincrasia. Questo termine si è ora ristret¬ 
to: mentre fino ad una trentina di anni or 
sono tutte le ipersensibilità erano note sotto 
il nome di idiosincrasia, oggi non si chiama 
più idiosincrasia che un fenomeno di ipersen¬ 
sibilità che sopravviene sin dal primo contat¬ 
to dell’organismo con una sostanza non tos¬ 
sica. 

È giusto stabilire questa distinzione fra a- 
nafilassi e idiosincrasia? È noto che la sensi¬ 
bilizzazione neH’uomo è raramente unica e 
che essa non è sempre rigorosamente spe¬ 
cifica. 

Si può dunque pensare che gli idiosincrasi- 
ci siano stati sensibilizzati per una sostanza 
vicina a quella che provoca i disturbi di iper¬ 
sensibilità, come' è possibile che degli anti¬ 
corpi siano penetrati nell’organismo durante 
la vita fetale per via sanguigna o nel corso 
dell’allattamento. 

È dunque preferibile non discriminare ana- 
filassi da idiosincrasia e considerare le iper¬ 
sensibilità, primitive o secondarie, come i 
due aspetti, non sempre facili a discriminare, 
di uno stesso fenomeno, talora dipendente da 
una causa conosciuta che ha profondamente 
modificato l’organismo al punto da fargli ac¬ 
quisire questa nuova proprietà, talora appa¬ 
rente come un carattere primitivo e spontaneo. 

I fenomeni di ipersensibilità sembrarono 
in primo tempo legati alla penetrazione pa- 
renterale degli anticorpi nocivi, e fu solo dopo 
un certo tempo che si arrivò ad ammettere la 
possibilità di questa penetrazione per la via 
digestiva. Attualmente questa via si presenta 
come una delle più frequenti e delle più im¬ 
portanti in clinica. Per ipersensibilità digèsli- 
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va non si deve intendere però il complesso 
dei sintomi digestivi legati alla ipersensibilità, 
ma il complesso dei sintomi di ipersensibili¬ 
tà, siano o no di ordine digestivo, che si pro¬ 
ducono in seguito ad una aggressione realiz¬ 
zata per la via digestiva. 

Fenomeni di sensibilizzazione di origine di¬ 
gestiva. — Sia il tubo digestivo, sia gli orga¬ 
ni a distanza reagiscono alla ingestione di a- 
limenti o di medicamenti ai quali il soggetto 
è sensibilizzato. Le reazioni più frequenti sono 
quelle a distanza, reazioni cutanee, respira¬ 
torie o nervose. Fra le reazioni cutanee sono 
da considerare l’urticaria, di cui l’origine di¬ 
gestiva nel più dei casi è da lungo tempo 
nota, la malattia di Quincke, gli eczemi, i 
pruriti, i prurigo, in qualche caso la porpora. 
Fra le sindromi respiratorie sono da conside¬ 
rare l'asma e la corizza spasmodica. L'asma 
di origine alimentare si manifesta sotto due 
aspetti secondo che la sensibilità si manifesti 
per una sostanza ben determinata e di uso re¬ 
lativamente raro oppure per sostanze multiple 
e di uso abituale. Nel primo caso è relativa¬ 
mente facile con 1 interrogatorio mettere in 
evidenza il legame fra l’assorbimento di un 
alimento determinato e la comparsa di una 
crisi di asma, ciò che non avviene nel secon¬ 
do caso. Generalmente l’asma di origine di¬ 
gestiva fa parte di tutto un quadro di reazioni 
generali che possono comportare dell’urtica- 
ria, dei segni gastro-intestinali e talora dei 
segni generali di grande anafilassi. Fra le rea¬ 
zioni nervose sono da ricordare le emicranie. 

Le reazioni che si producono a livello del 
tubo gastrointestinale sono, innanzi tutto, 
delle reazioni congestive e delle reazioni spa¬ 
smodiche. Le reazioni congestive vanno dall'i¬ 
peremia all’edema e possono provocare per¬ 
fino una vera occlusione intestinale. Gli spa¬ 
smi sono più frequenti delle reazioni conge¬ 
stive e si producono sopratutto nelle regioni 
provviste di muscolatura potente, come il pi¬ 
loro, lo sfintere rettale. 

Questi disturbi talora si producono isolata- 
mente ed allora la loro diagnosi è molto dif¬ 
ficile. Ma più spesso essi si raggruppano in 
sindromi che, per l'associazione di vari ele¬ 
menti, rendono più facile la diagnosi. 

Diagnosi. — In certi casi è semplice e l'a¬ 
limento in causa viene facilmente identifica¬ 
to. Ma nella maggior parte dei casi solo le 
prove dietetiche e cutanee rendono possibile 
la diagnosi. 

La prova cutanea è la più pratica e suffi¬ 
cientemente fedele per un gran numero di 
casi. Essa consiste nel mettere in presenza 
antigene ed anticorpo a livello del rivestimen¬ 
to cutaneo. Più usata è la cutireazione, meno 
lo è la intradermoreazione. In America le cu¬ 
tireazioni sono praticate in serie con la mag¬ 
gior parte delle proteine che possono entrare 
nelFalimentazione. Qualche autore ha propo¬ 


sto di semplificare questa tecnica ricorrendo 
ad antigeni polivalenti, cioè contenenti dei 
miscugli di estratti di differenti proteine. 
Quando si ottiene una reazione con uno di 
questi miscugli, si fanno in seguito delle cu¬ 
tireazioni con ciascuno degli elementi di que¬ 
sto miscuglio. 

Due cause principali di errore vengono a 
turbare i risultati delle reazioni cutanee. Il 
soggetto può essere ipersensibile ad una data 
sostanza e la cutireazione può risultare ne¬ 
gativa. 

È questo un fatto assai frequente nell'iper¬ 
sensibilità alimentare. Esso si spiega sia con 
il fatto che il soggetto abbia una ipersensibi¬ 
lità verso un prodotto derivato dalla proteina, 
sia che egli abbia degli anticorpi localizzati 
nella mucosa digestiva. J1 soggetto d'altra 
parte può presentare una cutireazione positi¬ 
va per un prodotto che assorbe senza risen¬ 
tirne alcun danno. Ciò si comprende quando 
si pensa che i fenomeni clinici dell’ipersensi¬ 
bilità sono il risultato di un perturbamento 
vago-simpatico prodotto dal conflitto antige- 
ne-anticorpo in un organismo ad equilibrio 
colloidale instabile. Quando un anello di que¬ 
sta catena viene a mancare non si produrrà 
alcun fenomeno clinico. 

La cutireazione ha dunque bisogno della 
sanzione terapeutica. 

La prova dietetica costituisce il solo criterio 
assoluto dell’ipersensibilità. Soppresso un a- 
limento determinato, i disturbi scompaiono; 
riintrodotto nel regime, riappaiono. Pratica- 
niente però i difetti di questo metodo sono 
numerosi. Intanto essa non porta sempre al 
risultato cercato. La soppressione totale di un 
alimento nocivo non porta sempre alla scom¬ 
parsa completa dei sintomi clinici, ma sola¬ 
mente al miglioramento se il grado d’impre¬ 
gnazione è molto grande. Se vi è una polisen- 
sibilità il metodo potrà non dare alcun risul¬ 
tato. Inoltre è una prova molto lunga e molto 
difficile a fare accettare al malato. 

Patogenesi. — Perchè si abbiano i fenome¬ 
ni clinici da ipersensibilità, occorre un con¬ 
flitto antigene-anticorpo. Il conflitto può ef¬ 
fettuarsi senza penetrazione della proteina ne¬ 
o-li umori, nel punto stesso in cui la proteina 
entra in contatto con Forganismo, cioè a li¬ 
vello della mucosa intestinale. Più spesso il 
conflitto antigene-anticorpo si effettua lonta¬ 
no dalla mucosa intestinale, negli umori del¬ 
l’organismo. Occorre allora la penetrazione 
nel sangue della proteina insufficientemente 
disintegrata, poiché una proteina che ha su¬ 
bito \e modificazioni abituali della molecola 
albuminoidea non funziona da antigene. I/ag- 
^ressione deve dunque superare le barriere 
che la natura ha posto fra il mezzo digestivo 
esterno ed il sistema simpatico interno ed ar¬ 
rivare più che sia possibile « in natura » a 
livello di questo sistema. Queste barrriere so- 
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no rappresentale dai diversi succhi digestivi, 
dalla parete intestinale e dalla ghiandola epa¬ 
tica di cui la funzione pessica è ben noia per 
le diverse sostanze; infine le diverse secrezio¬ 
ni interne che modificano ancora gli elementi 
in circolazione nel mezzo interiore. Nei bam¬ 
bini, più ancora che negli adulti, il fegato ha 
un'importanza essenziale per il lavoro dell’ap¬ 
parecchio digestivo, ed i fenomeni di intolle¬ 
ranza alimentare sono in gran parte imputa¬ 
bili al cattivo funzionamento della cellula e- 
palica. 

Trattarli enio. — Durante l 'accesso acuto un 
solo rimedio è veramente efficace, l’adrena¬ 
lina. Accessoriamente si potrà provvedere ad 
evacuare con un lavaggio dello stomaco le 
proteine ingerite. Si cercherà poi di prevenire 
il ritorno degli accessi. In questo campo un 
gran numero di metodi sono stati preconiz¬ 
zati. È semplice astenersi dall’alimento in cau¬ 
sa. Ciò è facile quando si tratta di un alimen¬ 
to raramente assorbito, ma mollo più difficile 
quando si tratta di un alimento fondamentale 
che entra nella composizione della maggior 
parte dei pasti. Si proveranno allora i vari 
metodi che si propongono di far tollerare 
ì’antigene in causa. Si potrà dare, un’ora pri¬ 
ma del pasto nocivo, una quantità infinitesi¬ 
male dell'alimento nocivo (metodo di Pagniez 
e Pasteur Vallery-Radot) oppure gr. 0,50 di 
peptone (peptonoterapia preprandiale). È pre¬ 
feribile che il peptone sia polivalente (pepto¬ 
ne di caine associato a peptone di pesce e ad 
estratti di uova e di latte). È possibile che la 
peptonoterapia preprandiale agisca producen¬ 
do uno choc attenuato, che lascia l’organismo 
incapace di reagire durante alcune oro con 
un altro choc. È possibile anche che agisca 
modificando l’azione dei fermenti digestivi. 

Se si vuole ottenere uno stato refrattario 
durevole, bisogna impiegare i metodi che mi¬ 
rano alla desensibilizzazione. Essi consistono 
nella somministrazione delle proteine in cau¬ 
sa per via buccale a dosi progressivamente 
crescenti, cominciando con dosi infinitesimali 
ed aumentandole molto lentamente. In luo¬ 
go della desensibilizzazione per via digestiva 
si utilizza talora la desensibilizzazione per cu¬ 
tireazioni ripetute, ma nella anafilassi dige¬ 
stiva è preferibile adoperare la desensibilizza¬ 
zione per via digestiva. 

Questi metodi, detti di desensibilizzazione, 
nella maggior parte dei casi non fanno che 
accostumare l’anticorpo al contatto con l’an- 
tigene, di modo che i rapporti antigene-anti- 
corpo finiscono per effettuarsi senza che ne 
segua una reazione generale dell’organismo. 
Ciò è provato sia dal fatto che la cutireazione 
nel più dei casi resta positiva sia dalla circo¬ 
stanza che lo stato di sensibilizzazione può 
riapparire dopo qualche mese. Esso non era 
dunque scomparso, era soltanto mascherato. 


Oltre questi metodi, si possono utilizzarne 
altri, che sono impiegati in altre ipersensibi¬ 
lità. Essi agiscono in modo non specifico. 
Così si potranno praticare le iniezioni sottocu¬ 
tanee di peptone al 5 %, le iniezioni intrader¬ 
miche di peptone al 50 °/ Q , le iniezioni endo¬ 
venose di iposolfito di sodio o di cloruro 
di calcio, 1 autoemoterapia, l’autosieroterapia, 
ecc. Queste sostanze, provocando degli chocs 
ripetuti, finiscono per abituare l organismo 
agli chocs. 

Non bisogna dimenticare l’importanza del 
fegato e dei fermenti digestivi. Le medicazio¬ 
ni epatiche, Eassorbimento di pepsina e di 
pane reatina potranno essere utili adiuvanti. 
Si potrà anche tentale di agire sull’equilibrio 
vago-simpatico con l’adrenalina, l’efedrina, il 
cloridrato di pilocarpina, la belladonna, l’a¬ 
tropina, il gardenale. Recentemente sono sta¬ 
te proposte le iniezioni intramuscolari di e- 
stratto splenico di maiale molto concentrato. 
Se esiste una spina irritativa a livello del tubo 
digestivo (per esempio una colite), bisognerà 
agire su di essa. C. Toscano. 

Cura anti-allergica nell’asma, nell’eczema 

e nella febbre del fieno. 

(Schreus e Wilms. Munck. l/ed. Woch., 

n. 20, 1931). 

Gli AA. hanno eseguito sistematicamente, 
su materiale umano, ricerche intorno all’a¬ 
zione antiallergizzante dei raggi X. 

Sono stati esaminati magati con febbre del 
fieno, asmatici ed eczematosi: i risultati sono 
stati dei più brillanti, il che è particolarmen¬ 
te degno di nota nella febbre del fieno, in cui 
le osservazioni sono sinora assai scarse. 

Iniziando poi una ricerca, che si propongo¬ 
no di estendere, sulla intensità delle cutirea¬ 
zioni agli allergeni, sotto l’azione dei raggi, 
hanno osservato una netta diminuzione di 
questa : le reazioni possono anche scomparire 
del tutto. 

Lo studio di questi fenomeni in rapporto 
con la dose e il grado del filtraggio non è 
stato ancora applicato. 

A differenza di altri AA., che parlavano di 
un’azione inibitrice dei raggi, Schreus e Wilms 
ritengono che si tratti di una vera e propria 
desensibilizzazione. 

Il ritorno, che sempre si verifica, alla an¬ 
tica sensibilizzazione va spiegato con l’azione 
che i tessuti circostanti, non irradiati e non 
desensibilizzati, esercitano sul tratto limitato 
di cute che fu sottoposto all’azione dei raggi, 
onde sembra consigliabile di attuare, invece 
della radioterapia localizzata, una irradiazione 
diffusa. 

Llteriori ricerche sono in corso. 

V. Serra. 
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La terapia splenica nelle malattie aller¬ 
giche. 

(M. Dalla Palma. Min. Med., n. 10 mar¬ 
zo 1931). 

Recenti ricerche cliniche e sperimentali han¬ 
no potuto mettere in evidenza i rapporti che 
corrono tra milza ed eosinofilia da un lato e 
tra milza e stati anafilattici dall'altro. 

Le recenti ricerche avevano fatto notare co¬ 
me in seguito alla siplenectomia si stabilisca 
una netta emoeosinofilia; passando per ana¬ 
logia allo applicazioni cliniche, alcuni AA. ave¬ 
vano usato estratti splenici per gli stati anafi¬ 
lattici e per quelle malattie allergiche che si 
accompagnano ad emoeosinofilia, con risultati 
abbastanza confortanti. 

L A. ha voluto applicare tale terapia nelle 
dermatosi eosinofile (eczema, orticaria, prurito) 
e in casi di asma bronchiale, usando sia gli 
estratti del commercio, sia quelli usati dagli 
AA. che ne riferirono, sia un estratto preparato 
da lui stesso, sia infine con somministrazione 
di milza per via orale. 

Con tale terapia furono trattati 13 casi di 
asma bronchiale e casi con diverse forme di 
dermatosi eosinofile. 

Dal complesso del trattamento si può conclu¬ 
dere -che la terapia splenica è quasi negativa 
nei casi di asma bronchiale; qualche migliora¬ 
mento che si ha allorché alle iniezioni succede 
una reazione febbrile, non dev’essere conside¬ 
rato come dipendente dall’uso dell’estratto 
splenico. 

Uguale risultalo negativo si è avuto nelle 
dermatosi: orticaria, prurito; invece la terapia 
splenica sembra giovare in -casi di eczema cro¬ 
nico, ribelle alle diverse medicazioni. 

L. Carusi. 

REUMATISMI. 

Stato attuale della classificazione, anato¬ 
mia patologica ed etiologia del reuma¬ 
tismo articolare cronico. 

(J. L. Miller. The Americ Journ. oj thè Mecl. 
Sciences, agosto 1931). 

Al recente Congresso di Liegi fu stabilito, 
per la classificazione, di adottare due deno¬ 
minazioni per indicare i due tipi che sono 
probabilmente diversi per'etiologia e precisa- 
mente- artrite reumatoide (periartrite infetti¬ 
va) e osteoartrite. Sinonimi usati per l’artrite 
reumatoide sono artrite atrofica, artrite infet¬ 
tiva cronica e artrite deformante. Sinonimo 
dell’osteoartrile è l’artrite ipertrofica. Nichols e 
Richardson parlano di artrite proliferativa 
(corrispondente alla reumatoide) e di artrite 
degenerativa (corrispondente all osteoarlri te). 
Ci sono poi le forme miste. 

Anatomia patologica dell'artrite reumatoi- 


de: nello stadio iniziale c’è proliferazione ro- 
tondocellulare che inizia all'unione della sino- 
.viale colla cartilagine articolare e che si dif¬ 
fonde alla superficie articolare fino ad occu¬ 
pare tutta la cartilagine che viene ad essere 
coperta da una membrana vascolare somiglian¬ 
te al tessuto di granulazione. Questa mem¬ 
brana è sostituita da connettivo e poi da 
tessuto fibroso. L’infiltrazione rolondocelluìa- 
re si estende anche ai tessuti periarticolari. 
Contemporaneamente alle modificazioni della 
sinoviale c’è una infiltrazione dei villi. I capi 
articolari mostrano un aumento di densità. A 
volte si hanno aree di cartilagine distrutte 
prima che si formi nuovo tessuto fibroso, per 
cui si possono avere anchilosi ossee. Però 
l’anchilosi fibrosa è più frequente ed è evita¬ 
bile coi movimenti precoci. C’è atrofia os¬ 
sea secondaria. Secondo Fistiar non c’è diffe¬ 
renza essenziale tra queste alterazioni c quel¬ 
le dell’artrite gonococcica. 

L'anatomia pedologica dell’osteoartrite mo¬ 
stra alterazioni degenerative, non infiammato¬ 
rie. La lesione iniziale è una fibrillazione della 
cartilagine, la quale si presenta striata. Nelle 
strie si sviluppa tessuto fibroso. Le alterazioni 
si osservano al .centro dell’articolazione. La 
cartilagine periferica può rimanere integra per 
anni, poi diventa iperplasica. L’osso sottostan¬ 
te alla cartilagine aumenta di densità. C*è 
anche proliferazione dei villi. Non si ha an¬ 
chilosi nè ossea nè fibrosa. 

L’etiologia dell’artrite reumatoide è infet¬ 
tiva. Secondo Rosenow l’agente patogeno è io 
streptococco non emolitico. Altri hanno tro¬ 
vato lo streptococco emolitico, quello non 
emolitico o l’associazione dei due nelle linfo¬ 
llandole regionali, altri lo streptococco viri- 
dans, lo stafilococco. 

Secondo Rowntrec l’ischemia degli arti è 
un fattore patogenetico importante. 

L’etiologia dell’osteoartrite non è infettiva. 
Secondo alcuni hanno importanza i traumi e 
i fattori meccanici in genere. Altri ritengono 
che le infezioni possano avere importanza, 
contrariamente all’opinione dei più. È proba¬ 
bile che un osso leso da un'infezione reagisca 
a questa come al trauma (così, per esempio, 
si hanno osteofiti da spondilite tifica). 

Ci sono poi forme miste di artrite reuma¬ 
toide e di osteoartrite; probabilmente però c’è 
indipendenza etiologica dei due tipi anche 
nello stesso malato. R. Lusena. 

Orientamenti terapeutici nel reumatismo 

cronico. Le artriti. 

(F. Coste, J. Forestier e J. Lacapère. Presse 

Méd., 2 maggio 1931). 

Quando un medico, avendo esaminato un 
inalato di reumatismo cronico, vuole arrivare 
ad una conclusione terapeutica, si trova spes- 
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so mollo imbarazzato. A lui si offrono melodi 
diversi; si può dire che tutto è stato tentato 
contro le forme talora sì tenaci e scoraggianti 
del reumatismo cronico. 

Poiché la terapia si basa inevitabilmente su 
nozioni patogen etiche, gli AA. distinguono, 
fra le affezioni articolari croniche, la gotta 
dal reumatismo cronico e dividono l'insieme 
così vasto e confuso dei reumatismi cronici in 
due gruppi : ({nello delle artriti, che sono di 
natura infiammatoria, e quello delle artrosi, 
processi di usura, di senescenza, legati a fat¬ 
tori distrofici generali e sopratutto a fattori 
locali, meccanici, statici. 

Occupandosi del trattamento delle artriti, 
gli AA. mettono in evidenza che è essenziale 
riconoscere se l’affezione è in periodo di atti¬ 
vità o di remissione. 

Durante la fase di attività, abitualmente si 
tratta di una infezione articolare attenuata ed 
il primo dovere del medico è di determinare, 
se possibile, questa infezione di combat¬ 
terla. 

IP più spesso questo trattamento non può 
essere che generale e si confonde con quello 
del reumatismo (sifilide, gonococcia, tuber¬ 
colosi, reumatismo articolare acuto). Ma talo¬ 
ra si tratta di infezione focale che reclama un 
trattamento attivo a carico sia dei denti, che 
delle gengive, delle amigdale, ecc. 

La terapia generale delle artriti impone due 
indicazioni: 1° sostenere lo stato generale; 2° 
lottare contro l’infezione o. più generalmen¬ 
te, contro la o le sensibilizzazioni articolari 
che alimentano l’infiammazione. 

11 regime alimentare. deve essere sostanzio¬ 
so e vario. Non bisogna preoccuparsi di esclu¬ 
dere gli alimenti ricchi in purine e gli ali¬ 
menti acidi. Per combattere l’infezione ab¬ 
biamo a disposizione due mezzi, la vaccina¬ 
zione e la chemioterapia. 

La vaccinazione specifica può essere realiz¬ 
zata quando il germe causale è identificato. 
Nel reumatismo tubercolare l’iniezione di e- 
stratti bacillari può dare dei risultaci. Nel 
reumatismo gonococcico gli stock- o gli auto- 
vaccini procurano un beneficio in generale 
proporzionale all’intensità della reazione che 
essi producono. Questa è particolarmente vi¬ 
va quando sono introdotti direttamente nel 
focolaio d'infezione. Anche la proteinoterapia 
banale può influire favorevolmente sul reu¬ 
matismo gonococcico (iniezioni sottocutanee 
di latte, di caseina o di peptone per esempio). 
Per le altre artriti, gli AA. pensano che fra i 
procedimenti proteinoterapici buoni risultati 
dà particolarmente la cutivaccinazione di Pon- 
dorf, per mezzo di miscugli di tubercolina, 
di estratti di bacilli di Koch e di autolisati 
di altri germi. Praticamente inoffensiva, a 
condizione che sia usata prudentemente ed in 
soggetti indenni da tubercolosi polmonare at¬ 


tuale o anteriore, essa provoca delle reazioni 
generali e focali (articolari), talora vivaci, cui 
segue, in una proporzione apprezzabile di casi, 
un miglioramento spiccato che può andare fi¬ 
no alla vera guarigione. 

Quanto alla chemioterapia, alcune etiologie 
esigono un trattamento medicamentoso speci¬ 
fico. Negli altri casi trovano il loro impiego 
i medicamenti antiintettivi classici (metalli 
colloidali, urotropina, salolo, arsenobeiizoli, 
sulfarsenol, tripla flavina, gonacrina. Il loro 
impiego va tentato, per quanto sovente non 
dia risultati apprezzabili. 

È sembrato agli AA. che lo jodio, gli jodu- 
ri, i peptoni jodati ed infine le combinazioni 
di jodio e sostanze grasse non sono capaci di 
migliorare le artriti. Per contro, in combina¬ 
zione con l’urotropina, è possibile vedere lo 
jodio agire molto efficacemente in certe ar¬ 
triti. 

Alilo medicamento classico del reumatismo 
è lo zolfo. Gli A A. credono che lo zolfo non 
presenti grande interesse nella terapia delle 
artriti, a meno che, presentato sotto certe for¬ 
me, lo zolfo non serva a provocare degli 
chocs a desensibilizzare l’organismo. 

Nessuno dei medicamenti enumerati meri¬ 
ta a colpo sicuro di essere considerato come 
il trattamento di scelta nelle artriti, ma cia¬ 
scuno di essi può riuscire in certi casi. La 
chemioterapia possiede un’altra risorsa: la 
crisoterapia, sotto forma di iniezioni di allo- 
crisina eseguite per un tempo sufficiente, per 
serie relativamente ravvicinate e a dosi deboli 
per evitare i rischi dovuti alla tossicità del 
prodotto. La crisoterapia migliora più parti¬ 
colarmente i reumatismi di origine tubercola¬ 
re; la sua azione può estendersi però a tutte 
le artriti. 

Flogoterapia e chemioterapia formano la 
base del trattamento medico delle artriti. Ma 
vi sono artriti iri cui la localizzazione simme¬ 
trica e sistematica, i disturbi vasomotori e 
trofici hanno fatto supporre l’intervento di 
fattori simpatici, endocrini, essi stessi sotto 
la dipendenza di cause infiammatorie o infet¬ 
tive. Quale importanza bisogna dunque riser¬ 
vare all’opoterapia nel trattamento delle ar¬ 
triti? Secondo gli AA. i casi in cui l’artrite 
evolve su di un terreno endocrino patologico 
nettamente caratterizzato formano una piccola 
minoranza. Tuttavia, se l’esame clinico e bio¬ 
logico del malato permette di concludere per 
l’esistenza di un disturbo ghiandolare o di una 
sensibilità delle lesioni articolari a certe in¬ 
fluenze endocrine, è indicata l’opoterapia cor¬ 
rispondente, ma a condizione di non vedere 
in essa che un trattamento aditi van te. I trat¬ 
tamenti endocrini possono essere d altra par¬ 
te indicati per un’altra ragione: certi estratti 
ghiandolari possiedono delle proprietà farma¬ 
codinamiche potenti e preziose contro stati 
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patologici che non hanno niente di endocrino. 

Nel reumatismo cronico due estratti appaio¬ 
no talora attivi: l’estratto tiroideo e l’estratto 
paratiroideo. In complesso però il valore del- 
ì’opoterapia è nelle artriti limitato. 

Quanto al trattamento locale, volto a mo¬ 
dificare la sinoviale malata, saranno indicati 
la flogoterapia in sita (vaccini, proteine, pep- 
toni), la chemioterapia (lipiodol, allocrisina), 
Timmobilizzazione, il massaggio, in casi gra¬ 
vi l’intervento chirurgico. 

Circa la fisioterapia, gli AA. pensano che 
possono essere utili quegli agenti fisici che 
esercitano un effetto sedativo o che sono su¬ 
scettibili di creare un choc locale per lisi di 
elementi cellulari. Alla prima indicazione ri¬ 
sponde il calore sotto tutte le forme, alla 
seconda i raggi X, di cui i buoni risultati in 
certe artriti (gonococciche per esempio) sono 
innegabili. La crenoterapia è indicata solo 
quinndo la temperatura è ritornata normale. 
In ogni caso si sceglieranno le acque termali 
sedative, le cloruro-sodiehe, le oligometalli¬ 
che. Nelle stazioni sulfuree occorre maggiore 
prudenza e l'uso di pratiche termali delicate. 

Passando a -considerare la terapia nelle fase 
di remissione, bisogna anzitutto distinguere 
la remissione puramente clinica dalla remis¬ 
sione durevole e completa. Nel primo caso 
l’artrite è ancora in periodo evolutivo e le 
reazioni biologiche sono nettamente patolo¬ 
giche, solo i segni clinici si attenuano; nes¬ 
suna delle medicazioni generali deve essere in¬ 
terrotta. 

Solo saranno maggiormente indicate le cu¬ 
re fisiche e crenoterapiche. 

Quando invece la remissione è durevole e 
completa, si tralascerà con prudenza il trat¬ 
tamento medico e si metterà in opera tutto 
il corteo, questa volta completo, dei mezzi fi¬ 
sici e meccanici, con i quali si cercherà di 
migliorare la qualità della guarigione. 

C. Toscano. 

Il Numero 9 (Settembre 1931) della 

Sezione Medica del “Policlinico,, 

contiene i seguenti lavori : 

O. Melli e M. Pisa - Ricerche chimiche sull’ede¬ 
ma polmonare acuto umano 
e sperimentale. 

A. Pozzi - La prova dell’acqua nella dia¬ 

gnostica funzionale del fegato. 

D. Campanacci e - Sindromi rinofaringee da di- 

L. Pietrantoni sfunzione colecistica. 

brezzo del Numero L. 6 

L’abbonamento pel 1931 alla sola Sezione Medica (do¬ 
dici numeri) costa L. 4 5 per l’Italia e L. 5 5 per 
l’Estero. 

Se cumulativo con la Sezione Pratica, costa L. 9 5 
per l’Italia e L. 145 per l’Estero. 

Se cumulativo con le Sezioni Pratica e Chirurgica, 
costa L. 1 1 5 per l’Italia e L. 17 5 per l’Estero. 

L’importo va inviato mediante Vaglia Poetale o 
Bancario, all’editore Luigi Pozzi. Via Sistina 14 - 
Roma. 
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A. Goldscheider. Therapie innerer Krank~ 
lieiten. II edizione. Un voi. in-8" rilegato 
di 439 pag. J. Springer, Berlin, 1931. Prez¬ 
zo R.M. 28,80. 

Al primo sguardo, questo libro vi avvince 
subito per la bella trattazione della terapìa ge¬ 
nerale, che si estende per circa 80 pagine. È 
una parte generalmente trascurata nei con¬ 
sueti trattati e formulari e che ha pure una 
grande importanza perchè fornisce le diretti¬ 
ve generali di un’efficace terapia. I capitoli 
sui processi della malattia e della guarigione, 
sul trattamento dei casi disperati, sulla tera¬ 
pia della febbre, del dolore, dell’insonnia, del¬ 
l’inappetenza, la terapia fisica, ecc. si leggo¬ 
no avidamente e con grande interessamento. 

E le direttive di praticità che scaturiscono 
in questa prima parte continuano in quella 
dedicata alla terapia speciale, dove l’A. si 
occupa delle malattie dei singoli apparecchi e 
sistemi, con sobrii accenni alla diagnosi ed 
indicazioni precise e pratiche per la cura con, 
qua e là, delle ricette. 

In due anni, il libro è arrivato alla secon¬ 
da edizione, il che dimostra con quanto fa¬ 
vore è stato aocolto. fil. 

P. Ribierre - E. Pichon. Manuel de patholo- 
()ie rénale. Un voi. in-8° di 710 pag., con 
14 fig. G. Doin, Paris. Prezzo fr. 90. 

Tutta la complessa patologia renale, quel¬ 
la medica come la chirurgica, è trattata in 
questo magistrale volume. 

Precedono due capitoli introduttivi di sto¬ 
ria e critica della patologia renale e di de¬ 
scrizione dell'istologia e fisiologia del rene. 
Viene poi esaminata la semeiologia delle af¬ 
fezioni renali: gli edemi, la eliminazione del¬ 
l’acqua, la ritenzione di sostanze puriniche, i 
lipidi del sangue, gli elementi patologici del* 
l’urina, l’anuria. 

Sono in seguito considerate le ‘nefriti a- 
cute, il vasto e complicato argomento del 
brightismo, le altre affezioni mediche del re¬ 
ne e, da ultimo, quelle chirurgiche (tuberco¬ 
losi, tumori diversi, rene policistico, ecc.). 

Vedute teoriche e consigli pratici sull’ana¬ 
tomia patologica, la clinica, la terapia si al¬ 
ternano e si intrecciano nella trattazione de¬ 
gli AA. che è chiara e completa, tale da for¬ 
nire al medico un quadro il più che sia pos¬ 
sibile netto della patologia renale. 

Il libro è anche la commovente prova della 
devozione di un discepolo per il Maestro. Esso 
è stato, di Pitto, compilato da Pichon dopo la 
morte di Ribierre, sulle note prese al corso 
di questi e sul ricordo del pensiero del 
Maestro. fil. 

(lì Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 
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L. Blum e C. Van Caulaert. Le róle du sei 
dans les néphrites. Un voi. in-8° di pag. 
294 con 4 fig. Masson e C.ie, Paris, 1931. 
Prezzo 30 fr. 

Sul problema del sale nelle nefriti, gli AA. 
ci forniscono i risultati di un decennio di stu¬ 
di fatti alla Clinica medica di Strasburgo, di 
cui Blum è il direttore. 

Messa bene in luce è la funzione che gli 
joni hanno negli umori, quella idratante del 
sodio opposta a quella del cloro che è disi¬ 
dratante per cloro-acidosi. 

Tutto questo porta ad una classificazione 
biologica delle nefriti: idratanti, secche e ad 
idratazione normale, classificazione però uni¬ 
laterale perchè tiene conto dei soli elementi: 
idratazione e disidratazione, iper- ed ipoclo¬ 
rurazione. 

Nel capitolo dedicato all’uremia, sono stu¬ 
diate tutte le condizioni bio-chimiche di que¬ 
sto stato che gli AA. considerano come la fi¬ 
ne di una lunga lotta, durante la quale tutto 
l’organismo ha, poco a poco, esauriti tutti i 
suoi mezzi di difesa. 

Ma il concetto nuovo e che forma la parte 
più originale del volume è quello dell azote- 
mia da mancanza di sale, a cui può anche 
condurre l’uso inconsiderato di diete ipo- od 
aclorurate. Dalle storie riportate dagli AA., 
si apprendono fatti di malati con sintomi u- 
remici, con aumento di azoto nel sangue (fi¬ 
no a 5 grammi!) che migliorarono con la som¬ 
ministrazione di sale. 

Il concetto è stato contrastato da molti, ma 
gli A A. lo sostengono con validi argomenti; 
ad ogni modo, l’importanza dei problemi su¬ 
scitati da questo libro è tale che la sua let¬ 
tura s’impone al medico colto e coscienzioso. 

HI. 

w 

N. Ph. Tendeloo. Studien iiber die Entste- 
hung und den Verlauf der Lungenkrankhei - 
ten. Un voi. in-8° di 219 pag. con 6 fi¬ 
gure. J. F. Bergmann, Miinchen, 1931. 
Prezzo RM. 26. 

L’A. che è Direttore dell’Istituto patologi¬ 
co dell’Università di Leida, in questo suo 
ampio studio, investiga l’importanza che le 
diverse caratteristiche locali del polmone ed 
altri fattori hanno sulla origine e sul decorso 
delle malattie polmonari. Considera dappri¬ 
ma la parte fisiologica nelle condizioni e nel¬ 
le leggi che influenzano il volume polmona¬ 
re, il rinnovamento dell’aria, il ricambio dei 
liquidi (sangue, linfa, succhi dei tessuti). Im¬ 
portanti in questa parte sono le considerazio¬ 
ni sull’azione del diaframmo e delle costole 
e sulla varia dilatazione inspiratoria delle di¬ 
verse parti del polmone. 

Nella sezione dedicata alla patologia,, dopo 

10 studio dell’enfisema senile e presenile, a- 
cuto e cronico, viene a studiare l’origine ed 

11 decorso delle flogosi polmonari: la polmo¬ 
nite a focolaio, quella a-cuta diffusa e la tu* 
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bercolosi polmonare, ricercando dove si ini¬ 
zia l'infiammazione infettiva, come procede, 
quali sono i microbi che la determinano, qua¬ 
le è la via seguita dal virus, il modo di dif¬ 
fusione di questo, ecc. 

Evidentemente, non si possono dare in po¬ 
che parole le conclusioni di questo studio 
che, letto attentamente e meditato, offre una 
vasta ed acuta visione dei problemi che si pre¬ 
sentano in questo campo. A. F. 

Hanns Alexander. Der kiinstliche Pneumo- 
thorax. Un voi. in-8° di 42 pag. con 45 fi¬ 
gure. J. Springer ed. Berlin, 1931. Prez¬ 
zo R.M. 7,50. 

Ad una breve introduzione sulle direttive 
generali del pneumotorace e sui suoi fonda¬ 
menti anatomo-fisiologici, segue la descrizio¬ 
ne della tecnica, accurata, precisa anche nei 
minimi particolari. Sono poi trattate la clini¬ 
ca, le complicazioni, la durata, i risultati, le 
indicazioni e le controindicazioni, i diversi 
modi di completamento (pneumotorace bila¬ 
terale, frenico-exeresi, oleotorace, ecc.). 

Numerose radiografie illustrano efficacemen¬ 
te la trattazione. A. 'F. 

M. Rover. L’urobiline à Vétat normal et pa - 
thologique. Un voi. in-8° di 196 pag. con 
40 fig. Masson e C.ie, Paris. Prezzo 30 fr. 

L’A. espone e critica i metodi in uso per 
la ricerca ed il dosamento dell’urobilina e 
propone un metodo proprio, con cui tale so¬ 
stanza può essere dosata con precisione nelle 
urine, nel sangue e nella bile. Valendosi di 
tale metodo, egli ha studiato sperimentalmen¬ 
te e clinicamente la genesi, le variazioni ed il 
destino dell’urobilina nell’organismo, arrivan¬ 
do a concludere che le variazioni di essa sono 
in parte un riflesso dello stato di funziona¬ 
mento epatico e ritiene che mediante essa si 
potrà eseguire una prova funzionale che darà 
un’idea esatta dello stato del fegato. fil. 

René Clogne. Analyses Mèdiccdes Pratiqu.es. 
Librairie Le Francois. Fr. 32. 

La terza edizione del Manuale di R. Clogne 
è arricchita di nuovi capitoli: parassitologia, 
batteriologia, ematologia, mentre la chimica 
biologica, che conserva un posto preponde¬ 
rante, ha subito un rimaneggiamento com¬ 
pleto, per eliminare i vecchi metodi e far fi¬ 
gurare tutte le tecniche più moderne. 

Libro di volgarizzazione, conciso e nello 
stesso tempo ricco di dettagli utili al pratico, 
che spesso non trova, nei manuali del genere, 
la guida sicura desiderata. C. Toscano. 

Wiener Archiv fur innere Medizin. Voi XXI, 
n. 2. Urban e Schvvarzenberg, edd. Berlin 

e Wien, 1931. 

In questo fascicolo del noto Archivio diret¬ 
to da W. Falta e K. F. Wenckebach e che 
comprende 260 pag. con figure sono conte- 
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nuli 14 lavori fra cui citiamo: La terapia con 
sali metallici ad modum Walbum (L. E. Wal- 
bum e H. Boas). Gli studi sul ricambio acido- 
base specialmente per quanto riguarda fari¬ 
na (0. Satke e R. Bartolomey). Diagnosi 
differenziale dell'insufficienza aortica sifilitica 
e non (F. Ivisck). Clinica e diagnosi della pe- 
riarterite nodosa (J. Got-dstein). Morfogenesi 
dei capillari cutanei e significato clinico del¬ 
l’ostacolo al loro sviluppo (P. Liebesny). Ri¬ 
sultati duraturi del trapianto testicolare (C. 
Fobamitti) ed altri. fil- 

L’ATTUALITÀ SCIENTIFICA 

Compito del sistema nervoso e dei riflessi 

condizionali nella immunità. 

(S. Metalnikov. Annales de l’inst. Pasteur, 

febbraio 1931). 

Per eccitazione condizionale si intende una 
eccitazione che, non avendo niente di comu¬ 
ne con la funzione di un organo, diviene ca¬ 
pace di determinare in esso una reazione 
quando sia stata combinata parecchie volte 
con delle eccitazioni capaci di far reagire quel 
dato organo. Cosi, per esempio, delle eccita¬ 
zioni auditive e meccaniche, che non hanno 
niente di comune con le ghiandole salivari e 
che non hanno mai provocato delle reazioni 
da parte di esse, sono capaci di provocare lo 
scolo della saliva dopo essere state combinate 
varie volte con delle eccitazioni gustative im¬ 
mediate. 

I riflessi provocati dalle eccitazioni condi¬ 
zionali, furono chiamati da Pavlov riflessi 
condizionali. 

L’A. ha tentato di applicare il metodo di 
Pavlov allo studio dell’immunità. In una se¬ 
rie di lavori FA. ha dimostrato che alla base 
dell’immunità si trovano le reazioni difensive 
delle differenti cellule, reazioni che possono 
prodursi sia all’esterno dell’organismo (sulla 
mucosa del naso, degli occhi, eco.) sia all’in¬ 
terno quando il microbo penetra nel sangue, 
nella cavità del corpo o negli organi interni. 

Poiché queste reazioni sono obligatorie e 
involontarie, noi possiamo dire che abbiamo 
a che fare con riflessi. Ora, se l’immunità si 
esplica per mezzo di reazioni difensive o per 
mezzo di riflessi, non è possibile ottenere dei 
riflessi condizionali? Ripetendo 10-20 volte di 
seguito delle eccitazioni interne (iniezioni di 
antigene) ed associandole ad eccitazioni ester¬ 
ne di qualunque genere, non sarà possibile ot¬ 
tenere infine un vero riflesso condizionale? 

Dalle esperienze dell’A. risulta che ciò è 
possibile, risulta cioè che si può provocare le 
reazioni di immunità non soltanto con le inie¬ 
zioni di antigene, ma anche con delle eccita¬ 
zioni esterne condizionali. Per ottenere questi 
riflessi condizionali in una cavia, bisogna ri¬ 


correre a delle iniezioni ripetute di un anti¬ 
gene qualunque, seguite da eccitazioni con¬ 
dizionali. È così che l’A. ha ottenuto dei rifles¬ 
si condizionali per la formula leucocitaria nel 
sangue, per le reazioni cellulari nel peritoneo e 
per gli anticorpi. Dopo 20-25 iniezioni (mi¬ 
crobi scaldati) ed eccitazioni esterne (gratta¬ 
mento o riscaldamento di una regione della 
pelle), gli animali sono lasciati in riposo per 
12-15 giorni. In seguito, basta praticare pa¬ 
recchie volte l’eccitazione esterna preceden¬ 
temente fatta per vedere apparire nel perito¬ 
neo o nel sangue una reazione di difesa tipica: 
leucocitosi, aumento degli anticorpi, ecc. 

Tutte queste esperienze dimostrano che è 
possibile provocare una reazione di immunità 
per mezzo di una eccitazione esteina, cioè 
per l’intervento del sistema nervoso. 

Sulla base di questi fatti, bisogna modifi¬ 
care le nostre idee e le nostre interpretazioni 
della immunità. L’immunità non è un feno¬ 
meno autonomo, come si potrebbe credere 
sulla base di alcune teorie correnti. L’immu¬ 
nità è un fenomeno puramente vitale, assai 
complesso come tutti gli altri fenomeni vi¬ 
tali: digestione, respirazione, escrezione, e.cc. 
Tutti questi fenomeni sono regolati dal siste¬ 
ma nervoso e sono intimamente legati alla 
vita dell’organismo intero. Esiste una immu¬ 
nità di adattamento, per cui le cellule viventi 
possono adattarsi facilmente alle diverse con¬ 
dizioni sfavorevoli ed accostumarsi alle so¬ 
stanze tossiche; ma esiste un’altra immunità: 
l’immunità di difesa, che può prodursi sia 
all’interno che all’esterno dell’organismo. 

Le reazioni esterne hanno luogo quando i 
microbi o differenti sostanze estranee vengo¬ 
no in contatto con le mucose del naso, degli 
occhi, ecc. Le reazioni difensive interne sono 
molto più complicate. Ogni organismo è un 
sistema armonico. L’introduzione in questo 
sistema di un corpo estraneo provoca sempre 
una reazione più o meno energica dell’orga¬ 
nismo intero. Non sono soltanto le cellule li¬ 
bere che reagiscono, ma tutte le altre: le cel¬ 
lule dei tessuti connettivi e reticolo-endolc- 
liali, i vasi, le ghiandole ematopoietiche, i 

nervi, eoe. 

Per ben comprendere il meccanismo del¬ 
l’immunità, bisogna studiare, non solamente 
i prodotti delle reazioni difensive, ma anche 
il ruolo delle differenti cellule e dei differenti 
oro-ani in questa lotta contro ì microbi e le 
tossine. La difesa dell’organismo si realizza 
grazie all’attività delle differenti cellule e tut¬ 
to dipende dall’energia e dalla rapidità con 
le quali esse agiscono nella lotta contro i mi¬ 
crobi. . 

Si può dire che durante 1 immunizzazione 

tutte le cellule si mobilizzano contro i micro¬ 
bi o Fantigene dato. Più le cellule sono sen¬ 
sibili, più esse reagiscono attivamente per 
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difendere l'organismo. Ma talora questa iper¬ 
sensibilità delle cellule è la causa di reazione 
violente, che possono produrre delle scosse 
gravi ed anche degli chocs mortali. Se l’anti- 
gene è introdotto per la via normale (sotto la 
pelle), esso provoca una reazione infiamma¬ 
toria locale (allergia), che può avere un’azio¬ 
ne benefica, ma se l’antigene è iniettato nel 
sangue o in una cavità del corpo esso causa 
una reazione violenta che può provocare uno 
choc mortale. 

Così, dal punto di vista dell’A., rimmunità 
e l’anafilassi hanno una causa comune: l’au¬ 
mento della sensibilità di tutte le cellule del¬ 
l’organismo. 

L’attività cellulare può essere rinforzala con 
l’esercizio, con la stimolazione e con l’immu¬ 
nizzazione. Dopo l’immunizzazione le cellule 
si modificano ed acquistano delle facoltà nuo¬ 
ve: agire in un senso specifico contro un an¬ 
tigene dato. Questa nuova facoltà si conserva 
spesso per lungo tempo, anche dopo che tutti 
gli anticorpi sono scomparsi. Da questo pun¬ 
to di vista l’immunità presenta un problema 
non solamente biologico e fisico-chimico ma 
anche psicologico. 

Per comprendere rimmunità bisogna dun¬ 
que studiare non soltanto le variazioni fisico¬ 
chimiche del sangue e dei sieri, ma anche l’at¬ 
tività vitale, la sensibilità e la memoria delle 
cellule. C. Toscano. 
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( Continuazione; vedi num. prec.). 

Aon si hanno notizie circa l’influenza o meno 
dello stato di gravidanza, sia per quanto si 
riferisce alla madre che al feto. Circa le costitu¬ 
zioni che sono particolarmente sensibili alla azio¬ 
ne delle correnti elettriche le ricerche del Paltauf 
e dello Sohridde concludono per l’esistenza fre¬ 
quente di uno stato Umico linfatico nelle persone 
in cui l’accidente elettrico ha avuto conseguenze 
più gravi (38 casi di tale costituzione su 39 casi 
di morte da elettricità). Certo è che, nei soggetti 
timico-linfatici, esiste uno stato di maggiore im¬ 
bibizione sierosa dei tessuti superficiali e profon¬ 
di, con facili reazioni vasomotorie cutanee, da 
cui si origina una maggiore conducibilità elet¬ 
trica dei varii tessuti, come più sopra abbiamo 
accennalo. Ed è nota anche la grande facilità con 
cui i soggelli timico-linfatici vanno incontro a 
morti improvvise per paralisi cardiaca, choc ner¬ 
voso, ecc. 

Non meraviglia quindi il fatto che in tali sog¬ 
getti si possano avere effetti mortali anche con 
correnti debolissime ed innocue per altri indi¬ 
vidui. 

Va ricordato infine che alcuni Autori invocano, 
come fattore predisponente ed aggravante gli ef¬ 
fetti dell’accidente elettrico, lo stato in cui si 
trova l’apparato digerente (Lubarsch-Dolring) e 
precisamente lo stato di replezione dello stomaco 
al momento dell’accidente elettrico. 

5) Influenza di malattie preesistenti. È facile 
comprendere come' tutte le malattie costituzio¬ 
nali e tutte le lesioni croniche di organi impor¬ 
tanti per l’economia dell’organismo, diminuendo 
le resistenze dell’organismo stesso, costituiscano 
una causa predisponente ed aggravante gli effetti 
degli accidenti elettrici. In tali soggetti quindi 
lievi scariche elettriche, tollerate facilmente da 
individui normali e sani, possono produrre ef¬ 
fetti letali. 

Tra le malattie costituzionali più importanti 
che facilitano ed aggravano gli accidenti elettrici 
vanno ricordate in prima linea le endocrinopatie, 
e soprattutto il Morbo di Basedow, il Morbo di 
Addison e le disfunzioni ipofisarie; in minor gra¬ 
do le disfunzioni delle ghiandole sessuali. È in¬ 
teressante a questo proposito ricordare per ana¬ 
logia che in tali soggetti affetti da endocrinopatie 
e specialmente nei Basedowiani, vi è anche iper¬ 
sensibilità spiccata per altri agenti fisici, quali i 
raggi X, la luce, il calore, ecc. Fra le lesioni cro¬ 
niche di organi importanti vanno ricordati, come 
predisponenti ed aggravanti l’accidente elettrico, 
i vizi organici di cuore, le nefriti croniche, l’ar¬ 
teriosclerosi, le gravi lesioni del fegato, le lesioni 
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del midollo spinale, ed anche le malattie mentali 
(queste non da tutti gli Autori ammesse). In al¬ 
cuni di questi casi, ad es. nelle nefriti croniche, 
a spiegare la maggiore recettività verso le cor¬ 
renti elettriche, può essere invocato lo stato di 
imbibizione sierosa dei tessuti organici, con con¬ 
seguente diminuita resistenza al passaggio della 
corrente elettrica. Ma anche in questi casi si ve¬ 
rificano eccezioni e fatti strani spesso inspiega¬ 
bili : ad es. si citano casi di gravi vizi di cuore 
(Jellinek) e di nefriti, nei quali si è avuta un’ot¬ 
tima tolleranza, senza alcun danno residuo, di 
correnti elettriche intense e prolungate. 

6) Influenza di stati psichici vari. Tutti gli Au¬ 
tori che si sono occupati di studi di elettropato¬ 
logia concordano nel ritenere che una delle con¬ 
cause, alle quali è da attribuirsi una maggior 
gravità delle lesioni da corrente elettrica, è costi¬ 
tuita dal fattore « emozione ». È certo infatti che, 
qualsiasi sia la modalità ed il momento in cui 
la scarica elettrica colpisce l’organismo (ad ecce¬ 
zione di due soli casi di cui qui sotto ci occu¬ 
peremo) la vittima risente in quel momento una 
forte e subitanea emozione, tanto più grave ed 
intensa per quanto maggiormente inattesa ed in¬ 
tensa è stata la scarica elettrica. Questo fattore 
emotivo improvviso, che già di per sè può pro¬ 
vocare gravi danni al soggetto, specialmente se 
questo trovasi in una di quelle condizioni di la¬ 
bilità costituzionale descritte nei precedenti pa¬ 
ragrafi 4 e 5, può anche costituire una causa di 
diminuita tolleranza della corrente elettrica, po¬ 
tendo stabilirsi, a causa dell’emozione, turbe va¬ 
somotorie per cui la conducibilità elettrica dei 
tessuti può essere accresciuta. Ma anche in as¬ 
senza di questo fatto collaterale, è certo che l’or¬ 
ganismo deve ricevere un trauma ben più grave 
quando alla scarica elettrica si associa l’intenso 
trauma psichico a carattere emotivo. Abbiamo 
detto che ogni accidente elettrico è accompagnalo 
da emozione improvvisa ad eccezione di due casi. 
Uno di questi avviene quando la scarica elettrica 
colpisce durante il sonno, nel qual caso il fattore 
emotivo si verifica egualmente, ma dopo il risve¬ 
glio del soggetto e quindi non contemporanea¬ 
mente alla scarica. Altro caso avviene quando il 
soggetto volontariamente, q ponendovi preceden¬ 
temente attenzione, si prepara a ricevere, per 
contatto con un conduttore, una scarica elettrica; 
in questo secondo caso manca completamente il 
fattore emotivo. 

Le statistiche parlano infatti di bassa morta¬ 
lità e di scarse e lievi lesioni in casi di individui 
colpiti dalla corrente elettrica durante il sonno; 
così pure è notorio che con sforzo di volontà mol¬ 
ti riescono a tollerare correnti elettriche tali per 
intensità, tensione e durata da provocare invece 
gravi danni ed anche la morte in soggetti colti 
di sorpresa, e nei quali quindi l’azione dannosa 
dell’elettricità è accompagnata dallo choc emo¬ 
tivo. 

7) Influenza di altri fattori individuali meno 
noti. Alcune recenti esperienze del Farny e del 
Miiller, recentemente riprese e controllate dal¬ 
l’Autore di questo articolo, hanno dimostrato che 
il corpo umano ha, in grado maggiore o minore 
a seconda degli individui, un potere jonizzante 
sull’aria che circonda il corpo. Questo potere jo¬ 
nizzante, in genere dimostrabile solo a qualche 
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tale potere jonizzante in alcuni individui è molto 
intenso anche a notevole distanza, si può anche 
supporre che tali soggetti, trovandosi in vicinan¬ 
za di conduttori ad atta tensione, possano facili- 
lare ia produzione di una scarica disruttiva fra 
d conduttore ed il proprio corpo, a causa della 
jomzzazione dello strato d’aria che li separa, e che 
in condizioni normali sarebbe sufficiente ad im¬ 
pedire la formazione della scarica a scintilla. L’A. 

tir?° avicolo ha in corso varie esperienze 
tendenti a dimostrare la fondatezza o meno di 
tale ipotesi, del resto assai verosimile che di¬ 
mostrandosi vera, aprirebbe nuovi orizzonti e 
spiegherebbe molti fatti oscuri e quasi misteriosi 
nel campo delle lesioni da elettricità, e special- 
mente nello studio delle elettrocuzioni per sca¬ 
rica distruttiva. 


CAPITOLO QUINTO. 

Lesioni che l’elettricità produce nell’organismo. 

L’elettricità, attraversando l’organismo, produce 
delle lesioni in modo costante, ma tali lesioni non 
sono sempre facilmente rilevabili anche ad un 
esame accurato, tanto che in molti casi di 
fulminazione da elettricità non si è riusciti a 
stabilire quale fosse stata la causa della morte. 
Noi dobbiamo occuparci di queste lesioni, descri¬ 
vendole sia dal punto di vista clinico che dal pun¬ 
to di vista anatomo-patologico. In quesito campo 
pochissima luce viene apportata dalle ricerche spe¬ 
rimentali fatte sugli animali, perchè l’effetto delle 
correnti elettriche sugli animali è molto vario e 
mutevole. Infatti troviamo una grande resistenza 
alla corrente elettrica negli animali a sangue fred- 
do, quali rane e testuggini; molto minor resi¬ 
stenza negli uccelli e nei mammiferi. Fra questi 
ultimi sembra non esistano differenze generali, 
ma solo individuali. Unica differenza costante fra 
l’uomo e gli altri mammiferi è che la scarica elet¬ 
trica provoca nell’uomo la perdita della cono¬ 
scenza, il che non avviene mai negli animali. La 
differenza di sensibilità degli animali può essere 
anche in relazione al punto di contatto ed alla 
resistenza offerta dalla pelle coperta di pelo o di 
crine (ad es.. in tutti gli animali la resistenza è 
minima in corrispondenza della parte anteriore 
del muso, sempre bagnata ed umidiccia per la 
presenza del muco di provenienza nasale; è in¬ 
vece massima nella pelle del dorso asciutta e co¬ 
perta di pelo). Le nostre ricerche debbono quindi 
convergere sugli effetti che la corrente elettrica 
produce nell’organismo umano, mediante l’esa¬ 
me accurato dei casi di accidente elettrico, e tra¬ 
lasciando ogni ricerca sperimentale. Da ciò si 
comprendono le grandi difficoltà di tale studio. 

Le lesioni prodotte dalla elettricità nell’uomo 
possono esser generali o locali; nel primo caso in 
genere sono interessati in grado maggiore o mi¬ 
nore tutti i principali organi del corpo umano, 
e di solito tali lesioni sono accompagnate dalla 
morte della persona colpita. Nel secondo caso, in 
cui di solito non si ha la morte della vittima, si 
ha in genere una lesione localizzata in un dato 
punto della superficie cutanea, senza lesione ana- 
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torniva constatabile eli organi profondi. Lo studio 
di tale argomento è stato in qualche modo faci- 
litato dalle indagini anatomo-patologiche eseguiti 
sui cadaveri di condannaci alla esecuzione capi¬ 
tale mediante l’elettricità. 

Prima di descrivere le lesioni prodotte dalla 
elettricità credo opportuno riferire qualche det¬ 
taglio di tecnica relativo alla elettrocuzione, si¬ 
stema americano attuale di esecuzione capitale 
dei delinquenti. Tali dettagli sono utili a cono¬ 
scersi perchè si ricollegano a quanto precedente- 
mente abbiamo esposto a proposito della azione 
lesiva dei vari tipi di corrente elettrica. 

Gli elettrodi usati per l’elettrocuzione sono co¬ 
stituiti da spugna bagnata con soluzione salina; 
uno di essi viene applicato a guisa di casco sul 
capo completamente raso dei capelli; l’altro è in 
genere suddiviso in quattro branche, di cui due 
sono applicate ai polpacci e due agli avambracci. 
11 condannato è latto sedere, e legato con delle 
correggie, su di una poltrona (la famosa sedia 
elettrica) appositamente costruita, isolata dal suo¬ 
lo e recante gli elettrodi in posizione adatta per 
l'applicazione nel modo sopra indicalo. Le prime 
elettrocuzioni nel penitenziario di Ohio lurono 
eseguile con correnti alternate alla tensione di 
1500-2000 volta ed alla frequenza di circa 130 pe¬ 
riodi (Benelt), ma si ebbero risultati infelicissi¬ 
mi: la morte non era istantanea, si verificavano 
gravi ustioni, e l’applicazione doveva essere a lun¬ 
go protratta. In alcuni casi l’applicazione iniziata 
fu dovuta differire perchè si dimostrava insudi¬ 
ciente allo scopo. In seguito la tecnica fu modifi¬ 
cata ed attualmente la elettrocuzione dei condan¬ 
nati alla pena capitale si effettua cosi: dapprima 
viene lanciata attraverso il corpo, per circa / se¬ 
condi, una corrente alternata ad alta tensione 
(2000 volta) e della frequenza di 50 periodi, la 
quale scarica produce la immediata perdita della 
coscienza e l’arresto del respiro, ma non quello 
del cuore. Poi la tensione viene abbassata a 400 
volta e con tale intensità mantenuta per circa 30 
secondi, cioè fino all arresto del cuore. Da ultimo 
si riporta la tensione a 2000 volta per 15 secondi 
allo scopo di arrestare definitivamente il respiro 
(questa terza scarica di solilo è inutile). La in¬ 
tensità della corrente che attraversa il corpo del 
condannato oscilla ira 3 e 10 ampères e ciò di¬ 
mostra che la resistenza del corpo del condannato 
è di circa 150-200 Uhm. Questo metodo di esecu¬ 
zione capitale, sebbene attualmente molto perfe¬ 
zionato, suscita sempre molte critiche, perchè 
spesso si trovano dei soggetti insolitamente resi¬ 
stenti che costringono a prolungare eccessivamen¬ 
te la durata delle applicazioni, con conseguenti 
fortissime elevazioni termiche del corpo e forma¬ 
zione di gravi ustioni. 

Quadro sintomatologico dei colpiti da scariche 
elettriche. — Descriviamo qui la sintomatologia 
dei casi non accompagnati da morte, facendo pre¬ 
sente che questa sintomatologia è in genere co¬ 
mune a tutti i tipi e tensioni di correnti elettri¬ 
che. In genere la persona colpita da una violenta 
scarica elettrica subisce un grave choc, con per¬ 
dita quasi costante di coscienza, pallore estremo, 
polso filiforme; il sistema muscolare sia liscio che 
striato è in contrazione a tipo tetanico per tutta 
la durata della scarica, e ciò, oltre ad essere la 
causa per cui il colpito continua a stringere for¬ 
temente fra le mani il conduttore elettrico, nro- 


voca assoluta impossibilità di respirare e quindi 
di gridare o parlare. Gli sforzi che il colpito dalla 
corrente fa per respirare o per parlare provocano 
spesso lesioni a tipo enfisematoso, e lacerazioni 
del tessuto polmonare, donde la frequente emis¬ 
sione di spu-ti sanguigni. Qualche volta si ha per¬ 
dita di feci, di orine ed anche eiaculazione sper¬ 
matica. Gessata la scarica elettrica perdurano in 
genere i seguenti sintomi: cefalea ostinata ed 
intensa; qualche volta ipertermia; dolori vaghi 
a trafittura al torace ed alla colonna vertebrale; 
senso di costrizione alla gola; notevole bradicar¬ 
dia; grande astenia; parestesie e deficienze mo¬ 
torie; raramente accessi epilettiformi; disturbi vi¬ 
sivi (midriasi quasi costante) ed auditivi; più ra¬ 
ramente degli altri sensi; vertigini; vomito; turbe 
nella funzionalità intestinale e vescicale; qualche 
volta itterizia. L’esame delle orine rivela qualche 
volta presenza di zucchero, quasi sempre presenza 
di albumina e spesso di emazie, fatto questo che 
si protrae per molti giorni dopo l’accidente. La 
puntura lombare mostra quasi sempre notevole 
ipertensione del liquor. 

Mentre in genere i sintomi suddetti tendono a 
scomparire in breve tempo, permangono invece 
a lungo, e qualche volta si stabilizzano in modo 
permanente, i disturbi del sistema nervoso quali: 
alterazioni (iper od ipo) dei ridessi, paresi, ipe¬ 
restesie, anestesie, spasmi del tubo digerente ed 
anche vere e proprie forme demenziali, il che 
dimostra una vera e propria azione elettrica della 
corrente elettrica sul sistema nervoso (Àjello). 

Lesioni locali e generali prodotte dalla elettri¬ 
cità. — Va ricordato anzitutto che non sempre 
la corrente elettrica, scaricandosi attraverso il 
corpo umano, provoca lesioni obiettivamente rile¬ 
vabili, e ciò anche nel.caso di passaggio di cor¬ 
renti intense ed a tensioni elevate. In genere però 
esistono quasi sempre lesioni obietlivabili, di en¬ 
tità più o meno rilevante. Dal punto di vista 
ana tomo-patologico predominano anzitutto fatti 
di ustione, che in grado maggiore o minore sono 
quasi sempre presenti. La cute soprattutto è quel¬ 
la che presenta le maggiori lesioni da ustione, 
ma anche gli organi interni spesso mostrano le¬ 
sioni da eccessivo riscaldamento. 

Le lesioni della cute sono generalmente costi¬ 
tuite da ustioni le quali in genere riproducono 
per forma e grandezza il tratto di conduttore ve¬ 
nuto a contatto col corpo, e si presentano nei 
due punti di entrata e di uscita della corrente; 
esse hanno vario grado e profondità maggiore o 
minore a seconda della intensità, tensione e du¬ 
rata del passaggio della corrente elettrica. Le 
ustioni della cute sono provocate in parte ed al¬ 
l’inizio del contatto dall’effetto .Joule a causa del 
quale i tessuti vengono carbonizzati; in secondo 
tempo, a mano a mano che procede la carboniz¬ 
zazione dei tessuti, le ustioni sono provocate dalla 
formazione di un arco elettrico, che si spegne so¬ 
lamente per cessazione della corrente elettrica (fu¬ 
sione di valvole-scatto di interruttori di massima 
o per allontanamento volontario, od eseguito da 
terzi, del corpo della vittima dal conduttore. Le 
ustioni cutanee da corrente elettrica hanno delle 
caratteristiche per cui si distinguono dalle lesioni 
comuni prodotte dal fuoco o da oggetti infuocali, 
tali caratteristiche consistono in notevole distru¬ 
zione in nrofondità, con netto confine alla perite- 
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ria, cute circostante poco o nulla arrossata, scarsa 
dolorabilità, notevole secchezza dei tessuti. Tali 
ustioni sono in genere lentissime a guarire, ra¬ 
ramente suppurano, e le cicatrici sono in genere 
dure e madreperlacee con pigmentazione della 
ca'.e circostante; in alcuni casi (Odazzo) si hanno 
delle lesioni tardive, come con i raggi X, per cui 
la cicatrice tende normalmente ad ulcerarsi, pro¬ 
babilmente per disturbi trofici da distruzione del¬ 
le terminazioni nervose pericicatriziali. In tali 
casi occorre asportare chirurgicamente, oltre i tes¬ 
suti necrosati, anche i tratti di cute sana circo¬ 
stante. Nel caso in cui non sia avvenuto il con¬ 
tatto del corpo con il conduttore, ma la vittima 
sia stata colpita solo da una scintilla più o meno 
intensa, si osservano quasi sempre sulla cute le 
cosiddette ligure di Lichtenberg, consistenti in 
arborizzazioni di color rosso, di forma dendritica, 
dovute a fenomeni vasomotori. Riferendoci sem¬ 
pre alla pelle ricorderemo come qualche volta si 
possa avere completa bruciatura dei capelli o dei 
peli con superficie cutanea intatta, o viceversa 
ustioni cutanee al di sotto di strati intatti di ca¬ 
pelli o di peli. Si possono inoltre riscontrare emor¬ 
ragie della cute e delle mucose; di varia forma e 
di varia eistensione; emorragie sottocutanee e sot¬ 
tomucose; angiospasmi e molto frequentemente 
edemi localizzati, insorgenti rapidamente dopo il 
passaggio dell’elettricità, edemi che quasi tutti 
gli Autori attribuiscono a fatti di spasmo o pa¬ 
ralisi vasale locale. Va ricordato infine che le le¬ 
sioni cutanee da elettricità possono assumere l’a¬ 
spetto di lesioni traumatiche da armi da fuoco, 
o di ferite prodotte da corpi taglienti, o da corpi 
contundenti al di sopra di superfici ossee, con 
assenza completa di fenomeni di ustione, nei qua¬ 
li casi è evidente la difficoltà diagnostica (benin¬ 
teso escludendo sempre le lesioni secondarie do¬ 
vute a caduta consecutiva alla scarica elettrica, o 
dovute al lancio di corpi contundenti, sassi, ecc. 
che spesso si verifica nella folgorazione). 

Le lesioni del sistema nervoso centrale e peri¬ 
ferico dipendono in genere da tre principali fat¬ 
tori : lj azione termica per effetto Joule; 2) azio¬ 
ne elettrolitica; 3) azione indiretta dovuta a le¬ 
sioni vasaii, a lipo alterazione vasomotoria od a 
tipo emorragico. Le ricerche del Pietrusky hanno 
dimostrato, specialmente nei tronchi nervosi, fu¬ 
sione del contenuto cellulare e del contenuto nu¬ 
cleare; nel cervello, nel midollo e nelle relative 
meningi sono stati osservati (Mac Donald, Fran^, 
Pilres) gravi fatti di alterazione vasomotoria con 
presenza di emorragie puntiformi diffuse e stra¬ 
vasi nel pavimento dei ventricoli cerebrali. Un 
•reperto tipico di lesione degli elementi nervosi 
centrali, attraversati dalla corrente elettrica, è 
stato descritto dal Lombardo. Questo autore ha 
trovato, oltre i disturbi circolatori già ricordati, le 
seguenti lesioni del tessuto nervoso: ingrossa¬ 
mento e spezzettamento delle neurofibrille, che 
si riuniscono a fascio; formazione di vacuoli; 
frantumazione del reticolo e nei casi gravi e pro¬ 
lungati frantumazione della membrana cellulare 
con fuoriuscita del protoplasma. Inoltre si ha 
scomparsa quasi completa della sostanza croma¬ 
tica. Ricerche successive del Martini e Balli di¬ 
mostrarono che le suddette lesioni del tessuto 
nervoso possono, a parità di condizioni elettriche, 
riuscire più gravi se esistono degli altri fattori, 
quali temperature elevate, stato di inanizione, 


alterazioni ghiandolari, ecc. È in ogni modo ac¬ 
certato, in base alla sintomatologia presentata 
dalle vittime, che fra le varie parti del sistema 
nervoso centrale quelle che per prime e sopra 
le altre risentono degli effetti della scarica elet¬ 
trica, specialmente se ad alta tensione, sono le 
zone del cervello destinate alle funzioni psichi¬ 
che superiori (perdita quasi costante ed imme¬ 
diata della coscienza) ed insieme il bulbo col suo 
centro respiratorio, che entra immediatamente 
in stato di paralisi. Per quanto riguarda il siste¬ 
ma nervoso vegetativo le ricerche di Ajello hanno 
dimostrato resistenza di alterazioni rivelate dallo 
svilupparsi di una sindrome in alcuni casi va¬ 
gotonica, in altri casi simpatico tonica. Va ricor¬ 
dato infine che un reperto quasi costante in tutti 
i colpiti dalle scariche elettriche è l’aumento del¬ 
la quantità e della pressione del liquido cefalo ra¬ 
chidiano, che si presenta spesso ematico. Jellinek 
riferisce a questo proposito il caso di un tranvie¬ 
re di 32 anni, colpito da una corrente di 110 vol¬ 
ta, che dopo una breve perdita di coscienza potè 
riprendere il suo servizio lo stesso giorno dell’ac¬ 
cidente, ma il giorno seguente avverti violente 
cefalee che lo costrinsero ad abbandonare il ser¬ 
vizio. Undici giorni dopo quest’uomo morì in 
preda ad intensi fenomeni di eccitazione cere¬ 
brale. L’autopsia mostrò un’edema cerebrale e 
midollare molto marcato. Lo stesso Jellinek ri¬ 
ferisce il caso di un uomo di 34 anni clic ri¬ 
mase fulminato da una corrente alternata a 220 
volta; l’autopsia mostrò anche in questo caso ede¬ 
ma cerebrale e congestione intensa dei vasi. 

Le lesioni del sangue ed apparato circolatorio 
concludono per la presenza costante di un aumento 
della viscosità, della velocità di sedimentazione del¬ 
le emazie (Ajello), e del fibrinogeno; si ha invece 
una diminuzione della carica elettrica delle ema¬ 
zie, tulli iatli che indicano uno squilibrio colloi¬ 
dale prodotto dalla corrente elettrica. È stalo inol¬ 
tre osservato un aumento della quantità dell’os- 
siemoglobina, fatto questo secondario ai fenome¬ 
ni di asfissia acuta causata dalla paralisi respira¬ 
toria, che è sempre la prima a verificarsi. 

Per quanto riguarda la formula alcuni A A. am¬ 
mettono una leucopenia, altri una leucocitosi; 
recenti ricerche di Ajello hanno dimostralo che 
dopo passaggio di correnti elettriche a tipo le¬ 
sivo si ha leucocitosi con inversione della 
formula leucocitaria. Tale reperto di leucoci¬ 
tosi è spiegato dal Dazzi e dal Barbour come 
un fenomeno consecutivo alla vasocostrizione 
intensa dei vasi del midollo osseo, per cui 
vengono spinti in circolo elementi di origine 
midollare. L’azione della corrente elettrica sul 
cuore si esplica attraverso i centri motori ed at¬ 
traverso spasmi delle coronarie (ipotesi questa 
ammessa dal maggior numero degli AA.); si ha 
in genere aumento della frequenza delle contra¬ 
zioni con notevole diminuzione dell’energia car¬ 
diaca e della pressione sanguigna, la quale di¬ 
minuzione aumenta progressivamente c rapida¬ 
mente fin che il muscolo cardiaco entra in stato 
di tremito fibrillare, che precede di poco l’arre- 
slo compialo del cuore e la morte definitiva. L 
interessante ricordare che le contrazioni delle 
orecchiette sono le ultime ad esaurirsi, e che esse 
riprendono a battere energicamente se si inter¬ 
rompe la corrente elettrica, anche quando i ven¬ 
tricoli sono in stato di debole tremito fibrillare o 
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addirittura del tutto immobili, q quindi natu¬ 
ralmente ogni polso periferico è cessato. Nella 
elettrocuzione la durata del passaggio della cor¬ 
rente alla tensione di 300-400 volta per circa 30 
secondi è sufficiente a produrre l'arresto com¬ 
pleto e definitivo del cuore. Dal punto di vista 
anatomo patologico 1 sono state trovate nel cuore 
fibre muscolari strappate (Kawamura) o scompa¬ 
ginate (Pietrusky), emorragie sottoepicardicbe, 
strie in corrispondenza della punita del cuore, si¬ 
mili a quelle descritte sulla pelle dallo Jellinek. 
Il Pietrusky ha osservato infine una speciale ne¬ 
crosi (necrosi elettrica) del tessuto perivalvolare 
aortico. 

Per quanto riguarda il sistema circolatorio pe¬ 
riferico lesioni vere e proprie non sono state in 
esso riscontrate ad eccezione delle ustioni va- 
sali; tutti i disturbi vasali debbono essere attri¬ 
buiti all’influenza che la corrente elettrica ha 
sul sistema nervoso vasomotorio. Si ammette in 
genere che nel momento in cui la corrente elet¬ 
trica attraversa il corpo, prima di verificarsi l’ab¬ 
bassamento di pressione, si verifichi un fortissi¬ 
mo momentaneo aumento di pressione al quale 
gli A A. attribuiscono la. formazione delle emor¬ 
ragie Nasali che quasi sempre si osservano spe¬ 
cialmente nel sistema nervoso centrale. 

Le lesioni dell’apparalo digerente ed annessi 
consistono in fatiti emorragici delle mucose, delle 
tuniche muscolari, della sierosa peritoneale ed in 
stati spastici o paretici del tubo digerente. Non 
infrequentemente infatti compaiono, in seguito 
ad accidente elettrico grave ma non mortale, fe¬ 
nomeni di disfagia da spasmi esofagei sottofarin¬ 
gei od a livello del cardias, di vomito da spasmo 
pilorico, di itterizie da spasmo delle vie biliari, 
di stipsi da colite spastica, di perdita di feci da 
paresi dello sfintere anale. In un caso capitato re¬ 
centemente alla mia osservazione radiologica per 
gravi turbe nella digestione gastrica, in soggetto 
investito dalla corrente elettrica due anni or sono, 
fu trovato uno spasmo gastrico quasi totale della 
muscolatura circolare per cui lo stomaco era ri¬ 
dotto di forma tubulare in totalità, mentre il pi¬ 
loro appariva incontinente. È naturale che que¬ 
ste sindromi spastiche del tubo digerente ed an¬ 
nessi rientrino nel capitolo delle alterazioni del 
sistema nervoso e prevalentemente del sistema 
vago simpatico, di cui qui sopra ci siamo occu¬ 
pati. Analogamente le lesioni a tipo emorragico 
rientrano nel capitolo delle alterazioni circolato¬ 
rie. Ed è anche facile spiegare, come per la sua 
sede e per i suoi rapporti, il tubo digerente pos¬ 
sa difficilmente subire lesioni anatomiche vere 
e proprie in conseguenza del passaggio della cor- 
iente elettrica. A questo proposito è utile qui 
rammentare la ipotesi già sopra esposta (nel ca¬ 
pitolo fattori individuali) che la gravità dell’ac- 
cidente elettrico dipenda, a parità di altre con¬ 
dizioni, dallo stato di distensione e di ripienezza 
in cui si trova lo stomaco al momento dell’acci¬ 
dente. È difficile dare una spiegazione a questo 
fenomeno, che pure è stato ripetutamente consta¬ 
tato: potrebbe essere invocata la maggior affluen¬ 
za di sangue agli organi addominali durante il 
lavorio digestivo, e la consecutiva minor quan¬ 
tità di sangue irrorante i centri nervosi cerebrali 
e bulbari, donde una più facile azione ischemiz- 
zante di tali centri da parte della corrente elet¬ 
trica. 


Per le lesioni dell'apparato urogenitale possono 
in parte essere ripetute le stesse considerazioni. 
Sotto l’azione della corrente elettrica possono in¬ 
fatti immediatamente o tardivamente prodursi 
falli di spasmo o di paresi della vescica, dello 
sfintere vescicale, delle vescicole seminali, con 
consecutiva perdita involontaria di orine e di sper¬ 
ma o con impossibilità di minzione volontaria. 
Siamo qui sempre nel campo delle lesioni ner¬ 
vose. Solo in rari casi è sitata riscontrata una azio¬ 
ne lesiva vera e propria nei reni in seguito ad ac¬ 
cidente elettrico (Jellinek), ossia la presenza di 
una vera e propria nefrite emorragica, o di anuria 
prolungata, seguita da morte per uremia. Sono 
stati descritti anche dei casi in cui si è verifi¬ 
cato un vasto distacco degli epiteli renali. È 
molto frequente la presenza di albumina (nu¬ 
cleo albumina ed anche siero albumina) nelle 
orine emesse dopo l’accidente elettrico, ma tale 
reperto patologico di solito scompare in pochis¬ 
simi giorni e non rappresenta un indice di lesione 
renale vera e propria, potendo dipendere anche 
da altri fattori, quali ustioni cutanee, ecc. 

Le lesioni dell’apparato scheletrico muscolare 
consistono soprattutto in presenza delle solite 
emorragie nello spessore dei fasci muscolari, con 
lacerazione di piccoli fascetti muscolari (dovute 
alla improvvisa e brusca e prolungata contrazione 
tetanica); si ha inoltre una precocità, non am¬ 
messa da tutti gli A A.., nella comparsa della ri¬ 
gidità cadaverica, nei casi mortali. 

Per quanto riguarda il tessuto osseo il passag¬ 
gio della corrente elettrica determina alterazioni 
a tipo atrofico (tipo Sudetk) con inizio assai pre¬ 
coce, irregolarità nel contenuto in calcio (alisle- 
resi), sclerosi cilindrica periostea di lunga durata 
e di origine ancora discussa. Una forma speciale 
di lesione ossea fu descritta dal Reuter col nome 
di « perle ossee », quasi sempre osservate sul cra¬ 
nio; esse consistono in piccoli sollevamenti os¬ 
sei a foggia di bottone o di vescicola, in con latito 
con la diploe, probabilmente originati dalla fu¬ 
sione del contenuto diploico. 

Le lesioni dell’apparato respiratorio consistono 
in genere in edema acuto del polmone, sban¬ 
camento degli alveoli polmonari con lacerazioni 
e piccole soffusioni emorragiche nel tessuto inte- 
ralveolare. Si tratta di un vero e proprio enfisema 
acuto, quasi traumatico, che verosimilmente deve 
attribuirsi a varie cause: 1) alla contrazione te¬ 
tanica dei muscoli respiratori della gabbia tora¬ 
cica, del cingolo scapolare, e del diaframma, con¬ 
trazione tetanica che perdura per tutto il tempo 
del passaggio della corrente; 2) ai bruschi, fre¬ 
quentissimi e disordinati profondi atti respiratori 
che la vittima incoscientemente fa non appena 
cessata l'azione t&tanizzante della corrente; 3) alla 
brusca e forzata distensione toracica dovuta alle 
manovre di respirazione artificiale che quasi sem¬ 
pre vengono eseguite. Talvolta. sono stati rinve¬ 
nuti nei bronchi frammenti di sostanze alimen¬ 
tari. A carico delle pleure sono state osservate, 
oltre le piccole emorragie che sono presenti in 
quasi tutti gli organi della vittima, piccole zone 
di enfisema sottopleurico da attribuire a rotture 
di alveoli polmonari corticali, da eccessivo sban¬ 
camento. 
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Le lesioni degli organi dei sensi dopo un acci¬ 
dente elettrico (specialmente se la corrente ha ai- 
traversato in pieno il corpo della vittima) pos¬ 
sono presentarsi con- le più svariate sindromi fun¬ 
zionali patologiche. Precisamente per l’occhio: 
cecità temporanea, emianopsie, eritropsie, restrin¬ 
gimenti del campo visivo, scotolili, alterazioni o 
lacune nella visione dei colori, turbe nella fun¬ 
zionalità pupillare sia per quanto riguarda la 
accomodazione che la reazione alla luce (tendenza 
alla midriasi), nistagmo, fotofobia, scintillamenti, 
sensazioni dolorose varie, ecc. A carico dell’orec¬ 
chio: sordità od ipoacusie, ronzìi o fischi subiet¬ 
tivi, vertigini, ecc. A carico degli organi del gu¬ 
sto e dell’odorato: sindromi varie che vanno dalla 
assenza completa a lievi diminuzioni delle sensa¬ 
zioni gustative ed olfattive, od a limitazioni par¬ 
ziali od inversioni di tali sensazioni (ad es. : la 
sensazione gustativa delle sostanze dolci può 
mancare o rivelarsi come sensazione di sostanze 
amare; analogamente può mancare la sensazione 
olfattiva ad es. : del fumo di -tabacco, oppure es¬ 
sere percepita come odore di altra natura, men¬ 
tre rimangono invariate le sensazioni di altri sa¬ 
pori ed odori). A carico della sensibilità tattile, 
termica, elettrica e dolorifica si possono osservare 
le più svariate alterazioni : zone di insensibilità, 
di ipo e di ipersensibilità all’una od all’altra for¬ 
ma od a tutte quante le forme di sensibilità; pa¬ 
restesie di ogni sorta. Tutte ques-te alterazioni de¬ 
gli organi dei sensi hanno carattere funzionale, 
di solito transitorio, e non presentano, ad ecce¬ 
zione che per rocchio che è stato più largamente 
studialo, quadri anatomo-patologici ben defi¬ 
niti. A carico dell’occhio la lesione più frequenle 
è l'opacamento del cristallino, la cui genesi al¬ 
cuni attribuiscono a fatti di elettrolisi, altri a 
coagulazione delle albumine, altri ad azione trau¬ 
matica ed alla brusca contrazione del muscolo ci¬ 
liare. La congiuntiva è di solito iperemica ed ede¬ 
matosa con emorragie sottocongiuntivali, ed inie¬ 
zione pericheratica in alcuni casi; vi è in alcuni 
casi cheratite interstiziale; più raramente lesioni 
dell’iride. A carico della retina frequentemente si 
sono trovali vasi retinici dilatati con piccole emor¬ 
ragie opacan-ti rumore o scollanti la retina, spe¬ 
cialmente nella regione della macula. Sono stati 
infine osservati fatti degenerativi ed atrofici del 
nervo ottico. 

Le lesioni del sistema ghiandolare endocrino 
non sono state molto studiate dal punto di vista 
anatomo-patologico. Sono state solamente de¬ 
scritte emorragie nel tessuto delle surrenali, e ri- 
gonfiamento del tessuto tiroideo con emorragie 
piccole e numerose. Mancano, a quanto mi con¬ 
sta, descrizioni anatomo-patologiche di lesioni 
ipofisarie, delle ghiandole sessuali, delle parati- 
roidi, del timo, ecc. mentre abbiamo già visto 
che tali organi hanno tutti una grande impor¬ 
tanza, allorché siano in condizioni patologiche, 
per il determinismo e per l’aggravamento delle 
lesioni da elettricità. 

Riassumendo quanto sopra abbiamo detto rela¬ 
tivamente alle lesioni anatomo-patologiche e fun¬ 
zionali dei vari organi ed apparati, possiamo con¬ 
cludere che nessuna parte del corpo umano viene 
risparmiata dalla azione della corrente elettrica, 
la quale in grado maggiore o minore e più o 
meno duraturo esplica effetti lesivi su tutti i tes¬ 
suti. È interessante anche notare che, analoga¬ 


mente a quanto avviene con i raggi X ed altri 
agenti fisici, l’azione lesiva deH’elettricilà si ma¬ 
nifesta anche con dosi lievissime specialmente in 
casi di correnti aventi azioni elettrolitiche. Non è 
infatti improbabile che anche la fase di eccita¬ 
zione o di stimolo che avviene con correnti elet¬ 
triche debolissime, quali noi usiamo in terapeu¬ 
tica, non sia (analogamente a quanto si ritiene 
avvenga in Rontgenterapia) che una risposta od 
una difesa verso effetti lesivi minimi che a noi 
sfuggono per la rapidità del fenomeno o per la 
lievissima entità dello stesso, o perchè il continuo 
lavaggio dei tessuti, prodotto dal torrente circo¬ 
latorio g linfatico, impedisce di trovare nell’or¬ 
gano o nel tessuto elettrizzato i prodotti derivanti 
da un affrettato metabolismo o dal catabolismo 
cellulare. 

È in ogni modo evidente che due apparati, so¬ 
pra tutti gli altri, sono principalmente lesi dalla 
azione delle correnti elettriche, direi quasi in 
modo elettivo: l’apparato nervoso e circolatorio. 
Infatti le alterazioni osservate in quasi tutti gli 
organi possono farsi risalire a lesioni di uno dei 
due, o di ambedue, i suddetti apparati, che han¬ 
no la comune caratteristica di trovarsi, con le 
loro ramificazioni più lini, in tutti i tessuti del¬ 
l’organismo, e che hanno ambedue la proprietà 
di una grandissima conducibilità elettrica. 

Ma soprattutto ad uno di questi due apparati: 
il sistema nervoso è da attribuire l’origine delle 
lesioni più gravi ed immediate. 

(Continua). 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta straordinaria del 20 giugno 1931. 

Presiede il Prof. S. Paglioni, presidente. 

Dati clinici e sperimentali sui valore profilattico e cura¬ 
tivo del siero antidifterico. 

Prof. T. Pontano. — L’O. riferisce su dati spe¬ 
rimentali, clinici e statistici, raccolti in un de¬ 
cennio, sul problema difterico. Ricorda gli espe¬ 
rimenti fondamentali di Behring sulla lossicmia 
difterica e sul valore del siero antidifterico. Ri¬ 
tiene errato considerare il problema difterico 
umano alla stregua dei risultati sperimentali. 
Ricorda le conclusioni delle esperienze di Beh¬ 
ring, di Doènitz, ecc., e fa notare che i clinici, 
applicando all’uomo la sieroterapia, andarono as¬ 
sai più oltre delle conclusioni degli sperimen¬ 
tatori. 

Riporta i risultati delle esperienze in animale: 
l’infezione è provocata col bacillo difterico, la sie¬ 
roterapia col siero antitossico e col siero di ca¬ 
vallo. Dinanzi all’esperimento di infezione batte¬ 
riologica sulle cavie il siero ha pieno valore pro¬ 
filattico: la cavia profilassala non contrae la ma¬ 
lattia; ma il siero ha azione curativa solo se som¬ 
ministrata prima della 6 a , 8 a ora dall’infezione. 
Ad infezione avvenuta, anche enormi quantità dì 
siero non modificano lesione locale e tossiemia. 

11 siero di cavallo non ha azione alcuna, nè 

profilattica, nè curativa. 

Investe il problema clinico, ricordando i dati 
del passato e le contradizioni a poco a poco ma¬ 
nifestatesi circa l’azione del siero e sulle forme 
gravi, e in particolari epidemie, e sulle forme 
stenotiche; riporla le cifre che risultano dallo stu- 
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dio dei suoi casi in 4 anni; e le cifre di mortalità 
a seconda della sede della malattia dimostrano 
quanta importanza hanno nella difterite la sede 
laringea e la complicazione. Porta cifre di con¬ 
fronto fra curati col siero e non curati; analizza 
il comportamento dei non curati e dei curati 
(febbre, durata della malattia, caduta delle mem¬ 
brane, tempo di degenza, ecc.), e non trova una 
manifesta azione curativa del siero. 

Porla la sua critica sulle cifre statistiche del 
passato e mette in evidenza le ragioni delle cur¬ 
ve ingannatrici. 

Conclude, che della sieroterapia antidifterica 
rimangono il magnifico edifizio sperimentale, il 
valore profilattico, il valore curativo solo se la 
cura interviene nelle prime ore della penetrazio¬ 
ne del germe; sul valore curativo a malattia ma¬ 
nifesta ogni fede si va spegnendo. 

Dati sperimentali sul valore profilattico dell’anatossina 

difterica. 

Prof. T. Pontano. — L’O. riferisce sui concetti 
moderni della vaccinazione anatossina antidifte¬ 
rica. Critica specialmente il valore della reazione 
di Schick,. che, secondo l’O., non può essere con¬ 
siderato esatto esponente della difesa e della re¬ 
cettività verso la difterite. 

Riferisce i suoi dati sperimentali su cavie in¬ 
fettale con bacteri difterici. L’O. trova che rana- 
tossina vaccina l’animale anche contro enormi 
dosi del germe. La vaccinazione si ottiene però 
ad un patto: usare grandi dosi di anatossina: per 
le cavie sono necessarie dosi eguali e doppie di 
quelle usate per l'uomo. 

La vaccinazione con anatossina protegge con¬ 
tro la lossiemia; le cavie sopravvivono, non pro¬ 
tegge contro l’infezione locale, che può raggiun¬ 
gere gradi notevoli. 

L’esperimento invita a diffidare di quelle stati¬ 
stiche, che parlano di scomparsa di morbilità, 
l'anatossivaccino non può essere paragonato nei 
riguardi della difesa al siero preventivo: con que¬ 
sto- si difende l’animale dalla tossiemia e dalla 
malattia locale, coll’autossivaccino la malattia lo¬ 
cale si produce egualmente. 

Il prof. Spolverini discute i dati statistici ri¬ 
feriti dal Prof. Pontano; si meraviglia della mor¬ 
talità alta e costante per 4 anni ed esprime la 
sua opinione relativamente al valore e all’utilità 
del siero antidifterico. Non ritiene priva di va¬ 
lore la reazione di Schick. Chiede al prof. Pon¬ 
tano, se ha una statistica, che dimostri la per¬ 
centuale di malati tra i vaccinati. 

Il prof. Pontano, circa la mortalità alla e co¬ 
stante per 4 anni — dal 1924 al 1928 —, della 
quale si meraviglia il prof. Spolverini, fa notare 
che la mortalità si riferisce a malati e non in 
proporzione alla popolazione. Fa notare inoltre 
che di malati lie\i in gran numero sono ricove¬ 
rali nell’Ospedale da lui diretto, e che perciò la 
mortalità tra i curati senza siero può giungere 
a 0%. Ma dove la statistica è chiara, è sull’azione 
del siero sui malati gravi e su quelli con stenosi 
laringea: la percentuale si alza fino al 40-50 % 
di mortalità, e dimostra che nei casi gravi la¬ 
ringei, anche curati al primo giorno di malattia, 
il siero non esercita azione curativa. Del resto la 
sua mortalità globale risponde, anzi è minore, 
a quella di Deicher, che giunge al 24-26% nel- 
l'Ospedalé Virchow di Berlino. Il prof. Spolverini 
giungerebbe ad abolire il siero perchè dannoso. 


se è dimostrata l’inutilità: l’O. pensa che i dan¬ 
ni del siero sono stati esagerati, e che anzi forse 
qualche vantaggio può essere legalo al valore pro- 
tomoterapico. Poiché il prof. Spolverini mostra 
di credere al valore della Schick, LO. ricorda che 
la r. di Schick e valore antitossico del siero non 
sono paralleli; che si può guarire naturalmente 
di difterite con Schick positiva: che a Schick ne- 
negativa si può contrarre la difterite, e che in 
paesi in cui non esiste difterite (Groenlandia', la 
Schick, positiva nei bambini, diviene negativa 
negli adulti (maturità umorale). Alla domanda 
del prof. Spolverini, se LO. ha una statistica che 
dimostri la percentuale dei malati tra i vaccinati, 
LO. fa notare che il rilievo dei vaccinati, caduti 
sotto la sua osservazione come malati, è d’accordo 
colle sue esperienze in animale, le quali dimo¬ 
strano che l’anatossivaccino non protegge contro- 
ratteccliimento e contro la lesione locale. Tale 
constatazione, insegna a diffidare delle statistiche 
totalitarie, perchè non succeda per il vaccino 
quanto è accaduto per le statistiche sul valore 
del siero. 

Produzione sperimentale di infiammazioni del polmone. 

Prof. M. Ascoli e Bonadies. — Gli 00. riferi¬ 
scono di esperienze dirette alla produzione per 
via bronchiale di lesioni infiammatorie del pol¬ 
mone nel coniglio. Dei diversi metodi tentati, 
solo quello di una fistola tracheo-esofagea ha dato 
risultati positivi. Questo anche in animali messi 
in condizioni di non rigurgitare altro che mate¬ 
riali sterili. Gli 00. concludono, dalle loro espe¬ 
rienze, che il contatto prolungalo e rinnovantesi 
di germi, anche semplici saprofiti, nella mucosa 
bronchiale e gli epiteli alveolari, nonché il di¬ 
sturbo del meccanismo della tosse, sono i fat¬ 
tori più importanti nella produzione di flogosi 
del polmone di origine aerogena. 

Inquinamento causato da acari simulanti una virulenta- 

zione del B. C. G. 

Prof. V. Puntoni. — L’O. riferisce di aver os¬ 
servato una infezione da acari del germe Tarso- 
nemus in colture di miceli e di B. tubercolari 
appartenenti a molte diverse specie. Di partico¬ 
lare interesse risultò lo studio dell’infestazione di 
colture tubercolari, infestazione che si manifestò 
inizialmente su colture dello stipite bovino A a 11 ée 
(virulento) e poi su colture avirulente, in parti¬ 
colare dello stipite B.C.G. (bac. Calmette-Guérin . 
Una coltura di B.C.G., infestata dagli acari, ri¬ 
sultò patogena per la cavia, e l’O., in seguito ad 
una discussione critica, viene alla conclusione 
che sia stato effettuato, per parte degli acari, un 
trasporto meccanico del bovino Vallee virulento 
nelle colture avirulente del B.C.G. LO. insiste 
su questi fatti allo scopo di spiegare eventuali 
osservazioni di presunte virulentazioni microbi¬ 
che, che possono invece interpretarsi come in¬ 
quinamenti. 

Il prof. G. Alessandrini esprime il parere, che 
la virulentazione, nel caso riferito dal proi. Pun¬ 
toni, sia potuta avvenire negli acari stessi. 

Risponde il prof. Puntoni. 

La alterazioni del miocardio nell’intossicazione cronica 

sperimentale da tiroxina e da alcool. 

Prof. D. Ma selli. — La tiroxina somministrata 
continuamente a dei conigli in dosi alle, ma 
tali da non causare la morte degli animali, bensì 
uno stato di intossicazione cronica rivelantesi 
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con perdita di peso, caduta dei peli, disturbi in¬ 
testinali, aumentata frequenza cardiaca, ha deter¬ 
minato in detti animali ingrandimento del cuo¬ 
re e gravi alterazioni degenerative del muscolo 
cardiaco. L’intossicazione cronica da alcool nei 
conigli ha causato alterazioni dei miocardio ca¬ 
ratterizzate particolarmente da emorragie più o 
meno diffuse. In conigli dapprima intossicati con 
tiroxiria e poi con alcool, il miocardio ha presen¬ 
tato lutti e due i tipi di alterazione, degenerative 
ed emorragiche, e l’alcool ha manifestato la sua 
azione dannosa sul muscolo cardiaco in un pe¬ 
riodo di tempo più breve di quello abitualmente 
impiegato quando era stato somministrato da 
solo. 

Disturbi delia funzione respiratoria nella malaria. 

Prof. G. Meldolesi. — Disturbi della funzione 
respiratoria sono stati messi in evidenza nella 
malaria già da Vittorio Ascoli; confermali recen¬ 
temente da Monteleone e dall’O. L’O. riferisce di 
disturbi di ritmo del respiro nei malarici : anche 
nei periodi di apiressia il malarico presenta co¬ 
stantemente una frequenza di respiro relativa¬ 
mente aumentata : in febbre tale frequenza è 
sempre superiore sia alla curva del polso che a 
quella della temperatura. Tali fatti sono evidenti 
sopratutto nella terzana maligna, dove, anche 
nelle forine senza gravità, si ha costantemente 
tendenza al respiro ondulante, per passare, nei 
casi gravi a forine di respiro nettamente periodi¬ 
che, fino a Cheyne-Slokes, al iiist, all’alternante 
e al respiro intermittente delle forine perniciose. 

A tali disturbi di ritmo del respiro corrisponde 
una notevole alterazione della ematosi. Durante 
l’ascesso febbrile in tutti i casi e in tutti i tipi 
di malaria osservati, l'O. ha costantemente con¬ 
statato la presenza di un deficit sensibile di ossi¬ 
geno nel sangue arterioso. Nella terzana benigna 
tale deficit, salvo il caso di P. particolarmente de¬ 
boli e deperiti, scompare con la febbre; nella ter¬ 
zana maligna esso persiste anche negli intervalli 
di apiressia; in tre casi di quartana, l’O. ha ve¬ 
duto accentuarsi ulteriormente il deficit nelle pri¬ 
me tre ore di apiressia. II deficit arterioso di os¬ 
sigeno si ò dimostrato di particolare entità in un 
caso di terzana benigna accompagnata a fenome¬ 
ni di congestione polmonare. L’O. riferisce la 
presenza di deficit arterioso a un fatto di insuf¬ 
ficienza del circolo polmonare, insufficienza cir¬ 
colatoria polmonare alla quale è dovuta la ten¬ 
denza ai fatti congestizii polmonari sia delle for¬ 
me di terzana benigna e di quartana, sia delle 
forme gravi di terzana maligna. 

// Segretario : G. Amantea. 

Reale Accademia di Medicina di Torino. 

Seduta del 17 luglio 1931. 

Presidente: prof. Balp, 

La determinazione quantitativa dell’acido lattico nel san¬ 
gue in condizioni normali e patologiche. 

Prof. Dominici e dott. Rasetto. — Nei soggetti 
normali, con le ultime modificazioni del metodo 
Mendel-Goldscheider, trovarono valori tra 9 mmgr. 
e mmgr. 16 %. In vari stali morbosi (epatopatie, 
emopatie, cardiopatie, affezioni febbrili ecc.) han¬ 
no cifre oscillanti assai variamente, senza che sia 
possibile fissare regole fisse, cosicché essi non pos¬ 
sono dare grande importanza alla determinazione 
della lattiacidemia per giudicare del grado della 


lesione del fegato e parimente non si sentono di 
a PP°ggiare la dottrina che fa dell’alterazione del 
biocbimismo dell’acido lattico il centro della pato¬ 
genesi dello scompenso cardiaco. 

Influenza della somministrazione di carboidrati sulla as¬ 
similazione del galattosio negli epatici. 

Prof. Morvcchini e dott. Cossu. — Gli 00. han¬ 
no cercato di spiegare, in ammalali di fegato, il 
perchè della diversità di assimilazione del galat¬ 
tosio a seconda che esso viene somministrato da 
solo oppure in unione al destrosio. Essi ritengono 
che non si possa parlare di aumento della soglia 
renale come causa della minore eliminazione del 
galattosio sotto l’influenza del glucosio; ritengo¬ 
no che il glucosio sia stimolo alla glicogenesi epa¬ 
tica della qual cosa si avvantaggia il galattosio in¬ 
trodotto durante la prima parte della curva; in 
secondo tempo entra in giuoco anche l’arricchi¬ 
mento in glicogeno del fegato la cui funzionali là 
viene in tal modo migliorata. 

Il sistema nervoso vegetativo nei colitici. 

Prof. A. Allodi e dott. G. De Mattia. — Dal re¬ 
perto clinico gli 00. furono subito indirizzati al 
concetto dell’esistenza in tali soggetti di una va- 
goestesia. Le prove farmaco dinamiche conferma¬ 
rono tale concetto: la prova della atropina risul¬ 
tò pressoché negativa; così quella della adrenali¬ 
na. La prova della pilocarpina risultò sempre net¬ 
tamente positiva, a velie accompagnandosi anzi a 
fenomeni imponenti. Ritengono che la colite si 
sviluppi di solito in un terreno di vagotonia, il 
quale determinando disturbi funzionali a carico 
della motilità e secrezione dell’intestino favorisce 
l’azione di altri fattori (infettivo tossico, parassita¬ 
rio). Il reperto spiega ancora l’utile impiego di 
farmaci, quali la belladonna, l’efetonina, il cal¬ 
cio e l’adrenalina. 

I dottori C Giordano e Pennacchi etti riferiscono 
sul metabolismo basale nell’ipertensione e le sue 
modificazioni in seguilo all’iniezione di adrena¬ 
lina e di ergotamina. 

I dottori Giordano e S. Battistini riferiscono 
sulla ricerca del glutatione nel sangue in varie 
condizioni morbose. 

II doti. R. Moleese espone casi di calciorachia 
in condizioni normali e patologiche. 

Osservazioni comparate sulla curva leucocitaria nella crisi 

emoclasica. 

Dott. L. Gedda e dott. G. Angeleri. — Nel coni¬ 
glio e nell’uomo in seguito ad iniezioni di sostan¬ 
ze scatenanti una crisi emoclasica, hanno osserva¬ 
to un iniziale abbassamento del numero dei leuco¬ 
citi. poi una leucocitosi a cui segue un abbassa¬ 
mento sino al numero normale ed una successiva 
poussée, in seguito alla quale i globuli bianchi 
raggiungono un tasso maggiore di quello rag¬ 
giunto nel precedente acme. 

Gli 00 hanno denominato questa curva « a dor¬ 
so di cammello »; ritengono che le due poussées di 
leucocitosi siano dovute a fenomeni di alterata di¬ 
stribuzione dei leucociti dovuti a squilibrii Naso- 
motori, non potendosi logicamente pensare ad un 
funzionamento intermittente del midollo osseo. 

Intorno all’azione antagonista dell’estratto ipofisario e 

della diatermia sulla diuresi. 

Dott. L. Gedda e doti. G. Chiesa. — Gli DO. 
trovarono che la diatermia rinforza notevolmente 
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la quantità dell'orina emessa durante la prova del 
carico dell’acqua, nelle quattro ore della prova, 
mentre l'ipofisina, malgrado l’azione diuretica 
della diatermia, riduce la portala urinaria a valo¬ 
ri molto bassi, sebbene abbiano potuto rilevare 
una costante diluizione del sangue, il che dimo¬ 
stra come al rene non sia mai venuta a mancare 
l’offerta idrica. L’estratto postero-ipofisario annul¬ 
la l'azione poliurica della diatermia renale. 

Metabolismo dell’acqua e radiazioni attiniche. 

Doti. L. Gedda e dott. G. De Mattia. — Nei sog¬ 
getti sani trovarono una notevole diminuzione del 
tempo di durata del ponto intradermico da solu¬ 
zione fisiologica, una tendenza alla diminuzione 
della « perspiratio insensibilis » nelle zone irra¬ 
diate, ed un aumento così cospicuo e costante 
della diuresi da giustificare il termine di « diure¬ 
si attinica » dato a quest’aumento della portata 
urinaria per effetto della irradiazione. 

Seduta del 24 luglio 1931. 

Presidente: prof. Balp* 

Il trattamento dell’anemia perniciosa con triptofano e isti- 

dina. 

Prof. G. Dominici e dott. F. Penati. — Il risul¬ 
tato è stato nullo in un caso, e nell’altro scarsissi¬ 
mo ed anche in questo suscettibile di essere inter¬ 
pretato diversamente, che non in diretto rapporto 
con ì ’introduzione di aminoacidi « emoglobinoge- 
ni ». Tuttavia gli 00. non credono di poter desti¬ 
tuire di qualsiasi importanza gli aminoacidi nei 
rapporti dell’anemia perniciosa od almeno del 
meccanismo genetico di alcuni dei fenomeni mor¬ 
bosi della malattia, perchè ricerche in corso sta¬ 
rebbero a provare nell’anemia di Biermer l’effet¬ 
tiva esistenza di un’alterazione del metabolismo 
degli aminoacidi. 

Studi sulla bilirubinemia. 1°) Sulla reazione di Weltmann. 

Prof. G. Dominici e dott. G. Marengo. — La rea¬ 
zione di Weltmann dà cifre che in genere supera¬ 
no quelle ottenute con gli altri metodi e sopra- 
tutlo dei metodi di Jendrassik e di Haselhorst, 
che presentano i valori più bassi. 

In condizioni normali l’adsorbibilità della bili¬ 
rubina è relativamente minima e bassa pure si 
riscontra negli Uteri emolitici. 

Al contrario negli Uteri da stasi la bilirubina, 
che viene adsorbita dalle proteine del siero è in 
quantità maggiore fino a raggiungere nell’Utero 
da occlusione in regresso, un valore percentuale 
altissimo. 

Ricerche sul contenuto di aminoacidi del sangue in con¬ 
dizioni normali e patologiche. 

Dott. G. Oliva e dott. F. Quaglia. — In 13 in¬ 
dividui normali, il contenuto medio di aminoa¬ 
cidi risultò di nimgr. 6,3%. In 11 p. di affezio¬ 
ni epatiche, per lo più di lieve entità, è stato ri¬ 
scontrato un valore medio di mmgr. 5,9 %; egua¬ 
li cifre ottennero in cardiopatici, senza gravi fe¬ 
nomeni di scompenso. In p. affetti da anemia 
perniciosa si ottennero cifre varianti da 2,05 a 
4,04 %. Le determinazioni fatte in questi p. a 
cura inoltrata, permisero di rilevare un rapido 
aumento del contenuto aminoacido. 

Sulla resistenza del virus tubercolare al calore. 

Dott. Giordano. — Due cavie trattate con un 
filtrato tenuto per un'ora a 70° per due giorni 


consecutivi, diedero positiva la ricerca dei bacilli 
di Rodi e così pure altre cavie trattate con mate¬ 
riale preso da queste due cavie. 

Fra gli animali iniettati con filtrato tenuto per 
un’ora nell’acqua, in ebollizione, una cavia di 
primo innesto ed una di secondo innesto dimo¬ 
strarono la presenza di bacilli di Koch. 

I ra le cavie iniettate con un infiltrato tenuto 
Per un’ora a 100° in una fu possibile dimostrare 
la presenza di bacilli di Koch. 

I dottori C. Giordano e B. Cossu riferiscono sul¬ 
l'influenza dell adrenalina sul tasso di glutatio- 
ne del sangue. 

Sopra un caso non comune di ipersensibilità multipla. 

Doli. A. Cionini. — La p. presentaci una iper¬ 
sensibilità all’uovo di gallina (al bianco ed al 
tuorlo), che si era rivelata verso gli otto anni 
ed una ipersensibilità alla farina di seme di lino 
rivelatasi invece verso i 23 anni; la prima aveva 
provocato una oculo-retinite, la seconda attacchi 
di asma bronchiale ed edema angioneurotico al¬ 
le palpebre. 

Sulla valutazione comparativa di alcune prove per esplo¬ 
razione funzionale del fegato. 

Doli. B. Cossu e dott. G. Oliva. — In 11 p. 
alletti da lesioni del fegato hanno eseguito l’os¬ 
servazione della galattosuria e contemporanea gli- 
cemia e galattosemia e la piova dell’acidosi pro¬ 
vocata. 

In tutti i casi le due prove associate hanno da¬ 
to esito positivo, mentre considerate isolatamen¬ 
te solo in quattro casi hanno fallito allo scopo. 

Influenza della sorbite sul tasso glicemico e sul ricambio 
respiratorio di individui sani, epato-pazienti e dia¬ 
betici. 

Dott. V. G. Barone. — Ha ottenuto risultati che 
depongono per una buona tolleranza della sioni- 
te o sorbite, da parte di sani, di epatopazienti e di 
diabetici lievi e medi; scarsa iperglicemia, non 
aumento di eventuale glicosuria, aumento del 
quoziente respiratorio, scarso effetto dinamico 
specifico. Nei diabetici gravi, per quanto in mi¬ 
nor grado che col'glucosio, ha notato, anche do¬ 
lio sionite, iperglicemia e aumento della glicosu¬ 
ria. . :<■ 

L’alterazione del ricambio idrocarbonato nella polmonite 
lobare e suo trattamento insulinico. 

Dott. R. Uccheddu. — La curva glicemica gior¬ 
naliera mostra nei polmonitici lobari oscillazio¬ 
ni più ampie e valori più elevati che nella norma 
e che nella prova della iperglicemia alimentare, 
si ha un periodo di iperglicemia molto prolunga¬ 
to ed una discesa lenta della curva. 

In un secondo gruppo ha studiato l’influenza 
della insulina sulla iperglicemia giornaliera e 
sulFandamento generale della malattia: la prima 
ha presentato oscillazioni minori e valori meno 
elevati in misura più o meno rilevante; il de¬ 
corso clinico nella maggior parte dei casi è sta¬ 
lo favorevole con segni evidenti di miglioramen¬ 
to delle condizioni generali degli ammalati, con 
la crisi in alcuni alla 3 a o in 5 a giornata, in altri 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DALLA PRATICA CORRENTE 

Ospedale Civile di Scansano. 

Su di una poco conosciuta controindicazio¬ 
ne alla rachianestesia 

per il dott. Giorgio Babini, (chirurgo primario. 

Nei 1929, durante il mio servizio di aiuto 
all’Ospedale Civile di Ravenna, nella Sezione 
Chirurgica diretta dal mio maestro prof. Or¬ 
tali, pubblicavo, in un noto giornale medico 
milanese (G. Babini. Mille atti operatori coni 
piu ti in rachianestesia. « Gazz. degli Osp. e 
Clin. », n. 10), i risultati di un mio studio 
sopra un numerosissimo gruppo di Rachiane- 
stesie eseguite dal 1920 al novembre 1928 in 
quell’ospedale, e, dati gli ottimi risultati ot¬ 
tenuti, non nascondevo il mio entusiasmo. 

Era da poco finito il Congresso 'Francese di 
Chirurgia 1928 in cui uno dei temi all’ordine 
•del giorno era appunto stato la Rachianeste¬ 
sia e Forgue e Basset avevano presentato una 
dottissima relazione che fu divulgata in tutta 
la stampa medica mondiale. 

La questione era perciò di piena attualità, 
ed intorno alle conclusioni dei due illustri 
chirurghi francesi si era levato gran clamo¬ 
re : da una parte i difensori ad oltranza del 
metodo, dall’altra, inconciliabili gli avver¬ 
sari. 

In tale stato di cose io scrivevo testualmen¬ 
te : « La mia opinione è che ottimismo e pes- 
<( simismo siano due pessimi consiglieri, p 
« che non possa esistere critica vera, lauda¬ 
li bile, critica cioè dalla quale possano scatu- 
« rire insegnamenti e risultati di prezioso au¬ 
lì silio alla pratica quando in una discussione 
« si parta da uno qualsiasi 'di questi presup- 
« posti... sarà quindi bene io credo che chi 
« ha una larga esperienza nei riguardi delia 
<i rachianestesia pubblichi con piena serenità 
<t di spirito e senza preconcetti, i risultati ot- 
« tenuti... tornerà di grande onore ai Chirur- 
« ghi di usare il metodo, studiarlo, affinarlo, 
« perfezionarlo in modo di ridurre al minimo 
<i gli insuccessi e gli incidenti, e di dare così 
« una nuova potentissima arma alila nostra 
« Arte ». 

Da allora ad oggi un altro numeroso grup¬ 
po di Rachianestesie eseguite sia all’Ospedale 
di Ravenna, sia in questo Ospedale, mi han¬ 
no sempre più persuaso dell’eccellenza del 
metodo, che, quando sia usato nei dovuti 


modi rende ottimi servizi, e risparmia al chi¬ 
rurgo dolori e delusioni, mentre offre a mol¬ 
tissimi ammalati, che sotto altra forma di 
anestesia non potrebbero essere sottoposti nem¬ 
meno a minimi interventi, il mezzo di poter 
beneficiare dei più ardui atti operativi della 
moderna chirurgia. 

Credo perciò mio dovere preciso, sia in o- 
maggio alla serenità di spirito, sia allo scopo di 
rendere meno pericoloso e più maneggevole 
il metodo dell’anestesia lombare, pubblicare 
questo disgraziato caso della mia pratica, in 
cui la morte dell’ammalata deve attribuirsi 
esclusivamente alla Rachi ed in cui ho cre¬ 
duto di scorgere sufficienti elementi per po¬ 
ter fissare una nuova controindicazione al 
metodo. 

Nel titolo di questo articolo ho scritto: 
« Su di una poco conosciuta » : in realtà avrei 
dovuto scrivere: « Su di una sconosciuta con¬ 
troindicazione alla rachianestesia ». Difatti da 
quando io pubblicai il mio precedente lavoro 
ad oggi mi sono tenuto al córrente della let¬ 
teratura mondiale sull’argomento, ma da nes¬ 
suno autore ho mai visto accennata tale con¬ 
troindicazione; a buona ragione perciò dovrei 
aggiudicarmi la priorità dell’osservazione, ma 
per prudenza, dato che qualche articolo sul¬ 
l’argomento potrebbe essermi sfuggito, man¬ 
tengo il titolo. 

★ 

★ * 

Quali sono i fattori per cui si ritiene non 
doversi praticare l’anestesia lombare?... 

A parte gli autori che, come il Pieri, usa¬ 
no sempre il metodo senza tener conto di 
nulla, esclusa la giovane età del paziente, la 
maggior parte dei chirurghi ammettono, con¬ 
cordemente, oltre alla controindicazione del¬ 
l’età, le seguenti: 

a) l’ipotensione; 

b) gli atti operatori sull’addome alto; 

c) l’eccitabilità estrema di alcuni indi¬ 
vidui; 

d) gli stati settici gravi. 

(Io particolarmente però debbo dire che 
non condivido l’opinione dei colleghi nei ri¬ 
guardi degli stati settici, avendo osservato una 
mortalità "molto inferiore negli appendicitici 
in preda a processi gangrenosi, peritonitici e 
perforativi operati in rachianestesia, in con¬ 
fronto di quelli operati con altra forma di 

narcosi). 

A queste controindicazioni io credo se ne 
debba aggiungere un’altra e cioè le notevoli 
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deformazioni della colonna vertebrale ed in 
particolar modo la lordosi spiccata. 

Il caso che ora descriverò è dimostrativo. 

Molti mi potranno osservare che il più del¬ 
le volte, in presenza di una notevole defor¬ 
mazione della colonna viene praticata sen¬ 
z’altro la narcosi generale in vista della dif¬ 
ficoltà tecnica di eseguire la puntura: ma sic¬ 
come può succedere — ed a me è successo — 
che chi ha molta pratica e molta fiducia nel¬ 
la rachi difficilmente rinunci a priori a tale 
forma di anestesia, specie negli atti opera¬ 
tori gravi dove la narcosi rappresenta sem¬ 
pre un’incognita, è bene che il caso sia reso 
noto. 

G. Teresa, anni 24, colona, Sorano. 

Gravidanza al nono mese. Viziatura pelvica di 
3° grado. 

La donna entra in ospedale dietro mio consiglio 
per essere sottoposta, desiderando un figlio vivo 
a taglio cesareo. ’ 

Racconta che da bimba fu ammalata di coxite 
destra per cui fu ricoverata lungamente in diversi 
ospedali e sottoposta ad atti operativi: difatti alla 
radice della coscia si notano le traccie di tre anti¬ 
che ferite operatorie. 

Presenta anchilosi dell’arto inferiore di destra 
che è posto in forte flessione sul bacino e che è 
molto accorciato (circa venti cm.) in confronto di 
quello di sinistra. Il bacino deforme ed obliquo 
presenta una coniugata vera di 65 mm. La colon¬ 
na è fortemente deforme e presenta una scoliosi 
a carico delle vertebre toraciche ed una scoliosi 
associata a notevolissima lordosi in corrisponden¬ 
za delle vertebre lombari. 

Nulla, di^ notevole a carico dei grandi apparati 
organici. Nulla nell'urina se si toglie una lievissi¬ 
ma traccia d’albumina, non accompagnata da al¬ 
cun che di patologico nel sedimento. 

L utero è gròsso come nella gravidanza al nono 

mese. Battito fetale e soffio uterino normali: al- 

I esplorazione utero chiuso..La donna dice di aver 

avvertito qualche piccolo dolore fin dal giorno 
avanti 

La p. era già stata ricoverata in quesito Ospedale 
nell’agosto 1929 per il suo primo parto. Quando 
entrò allora, era in sopraparto da oltre 48 ore con 
utero dilatato, acque scolate, temperatura a 38°, 
testa mobile allo stretto superiore, feto fortemen¬ 
te asfittico giacché il battito era appena percetti¬ 
bile ed fi meconio scolava abbondantemente dai 
genitali della donna. 

Riuscito inutile, come era da prevedersi, qual¬ 
siasi tentativo di estrazione col forcipe, fui costret¬ 
to a praticare una craniotomia e ad estrarre il 
feto applicando il cranioclaste. 

Il decorso fu buono, malgrado il laborioso in¬ 
tenerì lo, la febbre cadde in terza giornata e dopo 
una diecina di giorni la paziente potè abbando¬ 
nare l’Ospedale. 

Desiderando questa volta la donna un feto vivo, 
ed avendole io stesso consigliato l’operazione ce¬ 
sarea per evitare il maggior pericolo di una se¬ 
conda embriotomia, viene deciso l’intervento per 
la mattina del 17 dicembre 1930. 

Prima di decidermi di sottoporre la paziente 
alla narcosi generale tento la puntura lombare. 


A parte la mia preferenza per tale forma di ane¬ 
stesia, la pratica mi ha dimostrato che la rachi, 
nel caso specifico di tale intervento ha dei van- 
taggi notevolissimi. Difatti l’azione favorevole che 
la rachi esplica sulla fibra uterina provoca una 
immediata e duratura riduzione e contrazione del- 
1 utero, tanto che il chirurgo può a cuor sereno 
omettere qualsiasi forma di tamponamento ute¬ 
rino — cosa sempre antipatica e certamente non 
immune da pericoli ed insidie — non avendosi 
mai nemmeno la più piccola emorragia posl- 
partum. 

La puntura che io credevo diflicollosa riesce in¬ 
vece subito e classicamente, infiggendo l’ago fra 
la 2 a e 3 a vertebra lombare, ed il liquido fuorie¬ 
sce limpido e sotto buona pressione. Lasciati co¬ 
lare circa 3 cmc. di liquor innesto la siringa con¬ 
tenente l'anestetico (novocaina ctgr. 9) ed ese¬ 
guisco l’iniezione nel solito modo, cioè lentissima^ 
menie, e dopo aver mescolata la soluzione novo- 
cainica col liquor stesso dentro alla siringa per tre 
o quattro volte. 

Nei primi due minuti nulla succede: però non 
appena 1 ammalata è posta in decubito dorsale, 
more solito, col torace un po’ elevato sul bacino 
e la testa fortemente flessa in avanti, le cose che 
sembravano procedere nel miglior modo possibile, 
cambiano improvvisamente d’aspetto. 

La paziente è colta da deliquio, il colorito si fa 
pallido, il respiro affannoso, il polso piccolo quasi 
filiforme: si mettono in pratica lutti i mezzi per 
rianimare l’ammalata ma per una diecina di mi¬ 
nuti le cose restano stazionarie. Deciso di prati¬ 
care l’iniezione intracardiaca di adrenalina, sto per 
farla quando 1 ammalata comincia a riprendere 
i sensi e contemporaneamente si nota anche un 
miglioramento del polso e del respiro. Al termine 
di cinque minuti la donna è completamente co¬ 
sciente però non riesce a muovere le braccia. Si 
ha campo così di notare che tutto il tronco fino 
ad una linea passante per le clavicole è comple¬ 
tamente anestetizzato. 

Dopo una mezz’ora circa anche il polso ha ri¬ 
preso quasi il suo tono normale pur conservando 
un ritmo piuttosto accelerato: l’azione anestetica 
comincia a scomparire e la donna riprende la sua 
sensibilità. Da notarsi però che l’anestesia scom¬ 
pare prima agli arti inferiori piuttosto che al tron¬ 
co ed alle braccia. Giudicando che ormai il peri¬ 
colo fosse scomparso e urgendo compiere Tatto 
operatorio, essendosi iniziate forti contrazioni ute¬ 
rine, faccio eseguire una leggera eterizzazione e 
compio con la massima celerità consentita dall’e¬ 
sattezza l’operazione. In poco più di una trentina 
di minuti tutto è fatto. Sotto l'azione dell'etere, 
polso e respiro hanno ripreso quasi completamen¬ 
te i loro caratteri. 

Tranquillizzato da ciò faccio riportare la donna 
nel suo letto- e per qualche tempo tutto va bene. 

Dopo Ire ore però i fatiti di collasso si ripetono: 
si mettono di nuovo in opera lutti i mezzi, nes¬ 
suno escluso, atti a rianimare Taminalata, ma 
con scarsissimo risultato. Si desta il vomito ed il 
polso seguita a peggiorare: si ha un lieve miglio¬ 
ramento la sera, ma nella notte le condizioni si 
aggravano sempre più, compare un brusco rialzo 
termico (39°) e la donna viene rapidamente a mor¬ 
te nel giorno seguente. 

Ho detto prima che il caso è caratteristico. 
Difalti chi mi abbia seguito nella descrizione 
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avrà notato subito il fatto più saliente: che, 
cioè, quantunque la puntura lombare fosse 
stata eseguita e con l’osservanza di tutte le 
regole di tecnica e nella sede normalmente 
preferita per gli interventi in cui si debba ar¬ 
rivar col taglio un poco al disopra dell’om- 
bellico, non solo si ebbe collasso immediato 
ma una azione anestetica completa che rag¬ 
giungeva il massimo della sua intensità in 
corrispondenza delle regioni alte del corpo 
come se si fosse eseguita a bell’apposta una 
rachianestesia alta alla Jonnesco. 

Credo bene qui riportare le parole con cui 
nel mio precedente articolo riassumevo il 
meccanismo fisiologico della anestesia lom¬ 
bare. Dicevo: a II Forgue osserva che la me- 
« soolanza del liquido (cefalo-rachidiano con 
« l'anestetico non può riportarsi ad un fatto 
«puramente fisico: chè allora, avendosi una 
« mescolanza omogenea in tutto il liquido, la 
« rachianestesia sarebbe praticamente impos- 
« sibile. 

« In realtà le cose procedono diversamen- 
« te: cioè l’anestetico per le sue qualità neu- 
« rotrope tende ad impregnare immediata- 
« mente gli elementi nervosi ed in partico- 
« lare le radici della coda equina. 

« A favorire questa impregnazione imme- 
« diala concorrono le seguenti particolarità : 
« La scelta dello spazio che corrisponde serri¬ 
li p-re alla regione delle radici; la modicità 
« dell’estrazione del liquido e la lentezza del- 
« l’iniezione che evitano il formarsi di cor- 
« renti ascensionali rapide; la posizione sedu¬ 
ti ta e la costante elevazione del capo che fa¬ 
ti voriscono, dato il maggior peso specifico 
« dell’anestetico rispetto al liquor, la diffu- 
« sione in basso piuttosto che in alto. > 

« Così dopo pochi minuti la fissazione del¬ 
ie l'anestetico è compiuta : se anche una pic- 
« cola quantità è rimasta disciolta nel liquido 
« essa è talmente diluita che, anche giungen¬ 
ti do al bulbo, non potrà dare che disturbi 
« di poco conto ». 

Evidentemente nel nostro caso questi fatti 
fisiologici — per cui io ho visto svolgersi nor¬ 
malmente la rachianestesia più di mille vol¬ 
te — sono stati alterati, anzi capovolti da un 
fattore insito nella ammalata stessa e che io 
non so scorgere altro che nella forma patolo¬ 
gica della colonna. 

È notorio che le deformazioni della colon¬ 
na portano con sè spesso, oltre ad un’altera¬ 
zione' dei corpi vertebrali, anche un’altera¬ 
zione degli archi delle vertebre; e che ogni 
modificazfame degli archi porta ad una mo¬ 
dificazione dell’ampiezza e della forma del 


canale rachideo. Troppo noti il fatto e le con¬ 
seguenze perchè vi insista. 

10 reputo perciò che subito a valle del pun¬ 
to in cui ho praticato l'iniezione esistesse un 
forte restringimento (fra parentesi si noti che 
in condizioni normali qui, invece, è più am¬ 
pio che altrove); il liquido anestetico intro¬ 
dotto non ha perciò potuto portarsi in bas¬ 
so, come sempre, in virtù del proprio peso 
specifico diluendosi così col liquido nella par¬ 
te inferiore dello spazio sub-aracnoideo, e non 
ha potuto fissarsi elettivamente su le radici 
che attraversano tale regione. L’urto, poi, del 
liquido iniettato con una pressione che quan¬ 
tunque modica è sempre superiore a quella 
interna, contro l’ostacolo ha determinato, cer¬ 
tamente, per ovvie ragioni fisiche, il formar¬ 
si di una rapida abnorme corrente ascensio¬ 
nale che ha trascinato con sè l’anestetico im¬ 
mediatamente, prima ancora che avesse il 
tempo di fissarsi e che è giunto al bulbo, in¬ 
vece che in minime traccie come accade di 
consueto, in quantità tossica. 

11 mio ragionamento è confermato in pie¬ 
no dalla realtà: collasso, anestesia alta, scom¬ 
parsa dell’anestesia prima agli arti inferiori 
piuttosto che agli arti superiori, caduta im¬ 
mediata del polso, che non ha più ripreso 
completamente il suo carattere, sono i fatti 
obbiettivamente osservati. 

Credo perciò il caso sufficientemente illu¬ 
strativo e che la controindicazione da me se¬ 
gnalata debba essere presa in seria conside¬ 
razione. 

Forse qualcuno, fra i difensori ad oltranza 
della rachi, mi potrà obbiettare che in medi¬ 
cina voler generalizzare e fissare una regola 
da una sola osservazione è sempre azzardato; 
ma io, senza per ciò far mio il vecchio ada¬ 
gio toscano che dice « meglio aver paura che 
buscarne », ritengo che quando si deve di¬ 
fendere la vita dei nostri pazienti sia sempre 
ottima regola affidarsi agli utili insegnamenti 
che possono venire anche da un unico caso. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive il caso di una sua ammalata 
in cui, praticata l’anestesia lombare nel modo 
consueto, si ebbe una diffusione alta dell'ane¬ 
stetico e collasso seguito da morte. La P. pre¬ 
sentava una forte lordosi lombare. L’A. cre¬ 
dendo di scorgere in tale deformazione la 
causa prima del grave (accidente, addita il 
caso all’attenzione dei colleghi e considera le 
deformazioni della colonna ed in particolare 
la lordosi (spiccata, una ^precisa controindi¬ 
cazione alla rachianestesia. 

Scansano, gennaio 1931. 
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CASISTICA E TERAPIA. 

A proposito della difterite nei vaccinati. 

La vaccinazione antidifterica, dice J. Odinei 
(Gazelle des hópitaux, 28 gennaio 1931), trovò 
la sua completa applicazione pratica dopo i la¬ 
vori di Ramon e la scoperta dell’anatossina, e 
numerosi sono ormai i risultati favorevoli otte¬ 
nuti con tale vaccinazione. In questi ultimi 
tempi però alcune critiche furono sollevate 
contro questo metodo di profilassi tanto che la 
Società di Pediatria volle incaricare una com¬ 
petente Commissione di studiare i casi pubbli¬ 
cati e di ricercare le cause e la frequenza degli 
insuccessi e dei metodi per evitarli. Dai lavori 
di questa Commissione si deduce che gli in¬ 
successi delle vaccinazioni sono dovuti in gran 
parte ad errori di tecnica della vaccinazione 
stessa, e più specialmente alle iniezioni trop¬ 
po ravvicinate. 

Il presentarsi di casi di difterite in bambini 
correttamente vaccinati non deve del resto me¬ 
ravigliare perchè si sa che vi sono bambini 
refrattari ad ogni vaccinazione (il 4 % circa). 
In vista appunto di questa speciale resistenza al¬ 
cuni autori consiglierebbero una quarta inie¬ 
zione di anatossina nei bambini nei quali la 
reazione di Schick resti positiva dopo la terza 
iniezione. 

In ogni modo i casi di difterite nei vaccina¬ 
ti furono in linea generale benigni e solo da 
qualche autore sono descritti casi gravi e mor¬ 
tali. 

Le conclusioni pratiche fatte dall’A. sareb¬ 
bero dunque : 

1) Innanzi tutto occorre fare la vaccinazio¬ 
ne correttamente, vale a dire praticare 3 inie¬ 
zioni d’anatossina (0,51-1,5) con intervalli di 
20 giorni tra le due prime e lo giorni tra la 
seconda e la terza. 

2) La notizia dell’avvenuta vaccinazione 
non deve far escludere a priori la diagnosi di 
difterite: in presenza di un’angina sospetta, si 
deve usare subito il siero. 

3) L’età opportuna della vaccinazio-ne va 
dai 18 mesi ai 10 anni: la vaccinazione fatta 
precocemente può essere inefficace e fatta dopo 
i 10 anni può dar luogo a qualche inconve¬ 
niente. 

Resta stabilito che la vaccinazione antidifte¬ 
rica è fino ad oggi il mezzo migliore di profi¬ 
lassi. C. Nervi. 

Il contenuto antidifterotossico nel sangue del neo¬ 
nato normale e di quello nato da madre trattata 

con anatossina di Ramon. 

In 18 neonati normali, in 6 lattanti di età 
varia da 40 giorni a 4 mesi, e in 14 neonati 
da madre che era stata sottoposta, dal 7° mese 
di gravidanza, alla vaccinazione antidifterica, 
con l’anatossina di Ramon, C. Sorrentino (La 
Pediatria, n. 1G, 15 agosto 1931) ha ricercato 


il contenuto antidifterotossico nel sangue, 
usando il metodo di Ròiner. 

Le conclusioni alle quali giunge sono: 1° che 
il neonato nasce per lo più provvisto di note¬ 
vole quantità di tossina antidifterica nel san¬ 
gue; 2° che dalla madre al feto, per via pla¬ 
centare, si trasmette l’antitossina; 3° che tra 
tasso antitossico, materno e neonatale esiste 
un parallelismo diretto; 4° che, su tale base, è 
possibile vaccinare il neonato vaccinando la 
madre negli ultimi mesi di gestazione. 

M. Faberi. 

Le applicazioni di raggi Roentgen nella sterilizza¬ 
zione dei portatori di bacilli difterici. 

Tale mezzo di sterilizzazione è stato appli¬ 
cato da R. Wahl (Deut. Med. Woch., 13 febb. 
1931) in diversi casi in cui persisteva dopo la 
fase acuta il reperto di bacilli difterici nella 
gola o mel naso. 

L’irradiazione fu diretta sull’angolo della 
mandibola, verso la tonsilla palatina, o, ri¬ 
spettivamente, sulle narici, in posizione oriz¬ 
zontale. 

La maggior parte dei soggetti portatori di 
bacilli difterici, ed anche di streptococchi e 
meni/ngococchi, risultarono sterilizzati dopo la 
prima applicazione; e solo in pochi casi biso¬ 
gnò ripeterla 2-3 volte, considerando in ogni 
modo negativi i reperti restati tali per 3 vol¬ 
te, 3 settimane dopo l’irradiazione. 

Il metodo sarebbe quindi indicato special- 
mente per quei tenaci portatori, che resisto¬ 
no ad ogni tentativo terapeutico. 

M. 'Faberi. 

Tracheotomia od Intubazione nella Iarlngostenosl 

difterica? 

L’argomento, su cui discute E. Leo (Il Vai¬ 
salva, giugno 1931) è del massimo interesse 
pratico tanto più che dopo l’introduzione del 
metodo di intubazione, la tracheotomia si pra¬ 
tica assai più raramente, mentre in certi casi 
presenta notevoli vantaggi sulla prima. Il con¬ 
cetto è ribadito in un commento del prof. 
Bilancioni il quale distingue fra intubazio¬ 
ne praticata d’urgenza in un caso acuto per 
salvare l’individuo dall’asfissia, ed in cui il 
tubo si tiene per 1-2 giorni ed intubazione cro¬ 
nica, in cui essa viene ripetuta, spesso attra¬ 
verso diverse mani e meno che sufficiente abi¬ 
lità, per varie settimane e talora più volte nel¬ 
la stessa giornata, con danni spesso irrepara¬ 
bili per la funzione dell’organo vocale e, so¬ 
vente. anche per la vita dell’individuo. 

Il prof. Leo, nel suo lavoro, corredato da 
copiosa bibliografia, osserva anzitutto che l'in¬ 
tubazione non ha scopo nelle forme in cui l’in¬ 
fezione difterica discende anche nella trachea. 
Sovente, poi, in dipendenza dei decubiti prodot¬ 
ti dal tubo sulla mucosa laringea, si hanno 
emorragie talora gravi e difficilmente frena- 
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bili ed ulcerazioni della laringe. Il tubo ha 
inoltre azione di tampone per cui ne viene 
impedita l’eliminazione di essudati oppure, se 
non è a stretta tenuta, può verificarsi l’in- 
conveniente deH’estubazione spontanea, con 
pericolo di asfissia, donde il consiglio di non 
abbandonare mai gli individui intubati in se¬ 
no alla famiglia, tanto più che le modalità per 
fissare il tubo non danno piena garanzia. 

Aon bisogna poi credere che l’intubazione 
sia facile e sicura come può apparire a primo 
acchito: indaginosità della ricerca dei punti 
di repere, difficoltà di tenere ben fermo il 
bambino, possibilità di penetrazione nell’eso¬ 
fago, di false strade, di apnea o di sincope, 
brusca ostruzione del tubo sono difficoltà ed 
evenienze non rare. La permanenza del tubo 
nella cavità orale procura grande molestia al- 
l’infermo e diviene causa frequente di estuba- 
zione spontanea; vi si aggiunga l’insopprimi- 
bile difficoltà di deglutire, che costituisce pu¬ 
re un inconveniente di non piccolo momento. 

Nè sono da trascurare gli esiti (stenosi, pare¬ 
si o paralisi delle corde vocali, ecc.) che si pos¬ 
sono verificare anche con la tracheotomia ma 

« 

sono tuttavia meno gravi che con l’intubazione. 

L’A. ribatte poi le obbiezioni che si fanno 
alla tracheotomia e considera la tecnica più 
adatta per questa che risulta così un metodo 
più scevro di difficoltà e di inconvenienti e 
meglio rispondente al fine. 

L’A. consiglia la tracheotomia inferiore, da 
non farsi però con l’incisione trasversale pic¬ 
cola della trachea preconizzata da Leede. 

fil- 

Contro le spennellature della gola nei bambini. 

E. Feldstein ( Joar. des praticiens, 17 genn. 
1931) fa rilevare che vi sono delle prescrizioni 
classiche che troppo spesso vengono consiglia¬ 
te nella pratica quotidiana : i suppositori di 
chinina nella febbre, le instillazioni di glice¬ 
rina fenicata nell’otite e le spennellature della 
gola contro le angine. Ci si può domandare se 
tali prescrizioni siano ancora da farsi al giorno 
d’oggi e, frattanto, l’A. si occupa di una di es¬ 
se; le spennellature della gola. Parecchi sono 
i rimproveri che ad esse possono muoversi. 

1) Affidate alla madre di famiglia, esse 
sono fatte in condizioni ben difettose: essa 
tenta di applicare il suo portacotone (spesso 
un lapis) sulla gola di un bambino indocile 
che si agita continuamente. In tal modo si può 
anzi tutto provocare uno spasmo, spesso bene 
sgradito specialmete nel poppante. Ad ogni 
modo, lo « strumento » viene spesso ritirato 
sporco di sangue e l’operatore non è in grado 
di dire se ha raggiunto lo scopo. 

2) Il trattamento è illusorio perchè, se 
anche il bambino lascia fare, la spennellatura 
non fa che lambire la superficie mentre l’in¬ 
fezione si trova più o meno profondamente. 


3) Se il colluttorio è anodino, la sua azione 
è nulla, se è energico l’azione è invece ecces¬ 
siva e ciò specialmente per le preparazioni io¬ 
date, fenicate, saldate e per diverse speciali¬ 
tà, le quali tutte hanno azione caustica e pos¬ 
sono provocare delle angine artificiali; il ri¬ 
medio è quindi peggiore del male. 

4) Le spennellature delle amigdale costitui¬ 
scono un vero traumatismo che, oltre al dare 
delle piccole emorragie, può fare dei nuovi in- 
semenzamenti di germi. 

Ormai lutti sono d’accordo col proscrivere le 
spennellature, anche perchè, trattandosi di in¬ 
fezioni generali, esse sono inefficaci. 

In un sol caso potranno prescriversi, cioè 
nell’angina ulcerosa fuso spirillare, in cui es¬ 
se saranno praticate unicamente dal medico 
che, con una buona illuminazione e con un 
bambino tenuto a dovere, potrà portare il me¬ 
dicamento in punti utili. fil. 

SEMEIOTICA. 

Patoflsiologla dei dolori da fame. 

Oline Christensen (Aola Medica Scandinavi - 
ca, Suppl. XXXVII, 1931) ha studiato molto 
accuratamente il dolore da fame in 66 amma¬ 
lati col metodo della gastrografia applicata 
con metodo originale, che permette di regi¬ 
strare la motilità gastrica per ore consecutive 
(prima, durante e dopo il dolore da fame). 
Queste ricerche sono state precedute da inda¬ 
gini sullo stomaco normale. 

Sullo stomaco normafe fu osservato che: 

1) lo stomaco vuoto o quasi vuoto ha 
periodi alternanti di contrazioni vigorose e 
di quasi assoluto riposo; 

2) quando lo stomaco contiene qualcosa 
tanto le contrazioni vigorose che il riposo as¬ 
soluto sono sostituiti da contrazioni deboli 
(riposo relativo); 

3) la quantità di liquidi o di solidi che 
provoca riposo relativo dipende da fattori in¬ 
dividuali (in alcuni bastano 200 cc. di acqua, 
in altri ne occorrono 400) e dalla natura del 
liquido o del solido; 

4) non c’è rapporto fra le varie fasi delle 
contrazioni a digiuno e le variazioni sponta¬ 
nee dell’acidità del succo gastrico;. 

5) i periodi di riposo più lunghi si hanno 
con pasto ricco di proteine e contenente gras¬ 
si oppure con uova e latte. 

Sui malati che presentano dolori da fame 
l’A. ha osservato che: 

1) i dolori da fame sono associati a con¬ 
trazioni vigorose dello stomaco vuoto o quasi; 

2) le contrazioni sono dolorose anche sen¬ 
za essere più vigorose che normalmente; 

3) quando il dolore è calmato dall’inge¬ 
stione di cibo, si ha riposo relativo che si so¬ 
stituisce alle contrazioni vigorose; 
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4) il fatto che le contrazioni sono dolo¬ 
rose in certi giorni e in certe ore e non in 
altri giorni e in altre ore non dipende da mo¬ 
dificazioni del potere peristaltico nè da varia¬ 
zioni nell’acidità del succo gastrico, ma, pro¬ 
babilmente, dalle condizioni dei tessuti (ga¬ 
strite pilorica); 

5) la dieta uova-latte dà i migliori risul¬ 

tati nella cura del dolore da fame, perchè dà 
riposo relativo più prolungato e più pronun¬ 
ziato. R. Lusena. 

MEDICINA SOCIALE. 

Il problema della carie dentaria. 

La convinzione che i denti difettosi possono 
rappresentare spesso focolai d’infezione, ha 
fatto sì che i denti, da qualche tempo, siano 
oggetto di maggior cura e l’etiologia della caria 
dentaria richiami sempre più l’attenzione degli 
studiosi. L’età è un fattore di minore resi¬ 
stenza per la carie dentaria, che si mostra 
particolarmente frequente dai 7 ai 20 anni. 

R. W. Biniting, F. P. Hadley, P. L. Jay e 
G. Hard ( The Am. Jour. of Diseas of Children, 
1930, 536) hanno sottoposto ad osservazione 
per un periodo di circa 1 anno, un frilevante 
numero di bambini, di cui la maggior parte 
vivevano in Istituti Statali e quindi facili ad 
essere controllati. Essi furono così suddivisi : 
Due primi gruppi, furono alimentati con una 
dieta completa (latte, vegetali verdi, frutta 
ecc.); solo lo zucchero era limitato alla stret¬ 
ta quantità necessaria. 

Tale regime era completato giornalmente 
da un accurato lavaggio boccale, con un an¬ 
tisettico. 

Al termine del periodo d’osservazione gli 
AA. riscontrarono appena il 5-6% vi carie 
dentarie. In un terzo gruppo, invece che dopo 
scuola si recavano a casa, fu fatto solo un 
controllo dell’asepsi boccale, senza tener con¬ 
to di quello che mangiavano in famigDia. 
Dopo 9 mesi nel 50 % dei bambini si constata¬ 
va carie dentaria. 

In un quarto gruppo, sottoposto a /dieta 
completa, omettendo il lavaggio boccale fu 
notato il 5 % di carie dentaria; infine un quin¬ 
to gruppo, senza dieta e senza lavaggio, al 
termine del periodo di osservazione, presenta¬ 
va il 49 % di carie dentaria. 

Tale insieme di osservazioni pur non risol¬ 
vendo senza dubbio il problema della patoge¬ 
nesi della carie dentaria, fa tuttavia risaltare 
1 importanza del regime nell’accrescimento e 
nel mantenimento dei denti. 

Fa ritenere inoltre che i regimi completi 
rinforzano lo smalto contro gli effetti delle so¬ 
stanze nella bocca. 

A. Pozzi. 


VARIA. 

Il pudore. 

Il pudore è un riflesso complesso psichico, 
vasomotorio, motorio strettamente legato alla 
funzione sessuale. 

Come sentimento è analogo alla paura, 
come atto è una difesa, come origine e fina¬ 
lità tende ad eccitare ed insieme frenare 
l’impulso erotico ed a favorire la selezione 
sessuale. 

Il pudore è un fatto fisiologico, la morale 
l'ha perfezionato e lo sfrutta per la correzione 
degli eccessi sessuali, l’educazione può mo¬ 
dificarlo, conferirgli elementi consoni allo 
stato di civiltà, ma fondamentalmente è un 
istinto, un attributo essenziale dell’amore. 

Negli animali il pudore inteso come senti¬ 
mento atto a velare e nascondere tutto ciò 
che sa di sesso non esiste. Essi si accoppiano 
liberamente. Pudichi sembrerebbero i gatti 
che tendono a compiere appartati l’atto ses¬ 
suale. Ma questa loro riservatezza può essere 
spiegata con il desiderio di evitare ogni di¬ 
sturbo, sia da parte dell’uomo e di altri ani¬ 
mali, e più di tutto di altri gatti per i quali 
la vista dell’amplesso dei loro simili costi¬ 
tuisce una pericolosa eccitazione. 

Tuttavia se il pudore non esiste negli ani¬ 
mali, nelle forme e nella complessità che si 
riscontrano nell’uomo, è certo che essi nella 
loro attività erotica hanno manifestazioni che 
possono considerarsi come gli elementi pri¬ 
mitivi del pudore, la fuga della femmina da¬ 
vanti al maschio aggressivo: fuga che è in¬ 
sieme atto di difesa e di eccitazione. 

Nell’uomo il pudore oltre a questo compo¬ 
nente schiettamente motorio, ne ha altri, in 
rapporto al maggiore sviluppo psico-fisiologi¬ 
co, che vanno da reazioni vaso-motorie a ma¬ 
nifestazioni del linguaggio. 

Il fenomeno vasomotorio più caratteristico 
è Tarrossamento del volto. 

Il rossore è il segno più banale ed evidente 
del pudore. 

Questo riflesso è il concomitante fisiologico 
della paura e del desiderio sessuale. Ed in 
fondo nei suoi elementi ancestrali il pudore 
è la risultante di due emozioni antagoniste: 
la paura dell’aggressione del maschio ed il 
piacere erotico. 

Dell’origine puramente sessuale di questo 
riflesso danno prova le donne stesse che han¬ 
no il pudore del loro pudore. Molte donne 
tentano di dissimulare il loro rossore nascon¬ 
dendosi il viso con le mani o coprendolo con 
un oggetto qualsiasi, o addirittura sottraen¬ 
dosi dalla vista dell’uomo che ha provocata 
la sensazione. La maschera durante il carne¬ 
vale oltre allo scopo di non far riconoscere 
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le persone, ha per le donne anche quello di 
nascondere reretismo sessuale. 

A seconda della costituzione individuale e 
dell’intensità dell’emozione la vaso-dilatazione 
sottocutanea del volto può essere accompagna¬ 
ta da altri fenomeni riflessi quali il tremore, 
lo spasmo faringeo, ronzìi, parestesie varie 
e simili. 

I componenti motori del pudore nella don¬ 
na evoluta sono molto complessi. Si tratta 
di movimenti, di gesti, di attitudini tendenti 
a coprire le parti sessualmente più eccitanti 
e più eccitabili, come sé la donna avesse paura 
di mettere in furore erotico l’uomo e di abban¬ 
donarsi troppo facilmente. 

La rappresentazione plastica del pudore 
nella donna civile è data mirabilmente dalla 
Venere medicea. La dea si rannicchia, stringe 
le coscie, volge il dorso e la testa, con una 
mano si copre il seno e con l'altra il pube. 

Questo atteggiamento naturale fu successi¬ 
vamente perfezionato con l’uso di oggetti atti 
a nascondere le zone erogene. Nacque così l’uso 
delle coperture, del vestito la cui origine non 
è legata a necessità di proteggersi dalle in¬ 
temperie, ma appunto al sentimento del pu¬ 
dore. 

La simbolica foglia di fico può considerarsi 
come l’abito elementare. Successivamente essa 
si allargò fino a coprire tutto il corpo. 

L’origine sessuale dell’abito è dimostrata 
anche dal fatto che esso divenne con il tem¬ 
po ornamento e quindi motivo di attrazione. 
Anzi l’elemento estetico ha preceduto quello 
protettivo fino al punto che lo scopo di dissi¬ 
mulazione è sostituito da quello di attrazione. 
Le vesti nelle donne di tutte le civiltà na¬ 
scondono certe parti per meglio metterle in 
evidenza. Lungi dall’essere inibitrici del de¬ 
siderio sessuale, lo eccitano. 

Oltre che con la modestia dei movimenti 
e con la castigatezza degli abiti il pudore si 
manifesta con la riserva del linguaggio. Le 
donne temono più il dire cose impudiche che 
commetterle. Le parole indicanti cose e fatti 
sessuali a misura che diventano di uso co¬ 
mune e di chiaro significato sono sostituite 
da altre riferentisi ad altri oggetti, ad altre 
azioni. Il linguaggio chiaTo, aperto sulle cose 
sessuali diventa oscuro, e come tale evitato e 
si ricorre per la designazione delle stesse 
cose ad eufemismi dettati dal pudore. 

II pudore come carattere secondario della 
funzione sessuale si manifesta nell’età nella 
quale sbocciano le prime sensazioni erotiche 
e si affievolisce con l’Indebolimento dell’atti¬ 
vità genitale. I bambini non hanno pudore: 
si mostrano completamente nudi senza alcuna 
vergogna, ascoltano i discorsi osceni e tal¬ 
volta li ripetono inconsci senza arrossire. I 
vecchi sono meno pudichi dei giovani e degli 


adulti. In rapporto alla diversità dell’inizio 
della pubertà, e più precoce nelle donne che 
negli uomini. 

Varie circostanze possono indebolire il pu¬ 
dore: la degenerazione psichica, l’abitudine, 
le emozioni violente, il dolore, le intossica¬ 
zioni da alcool, oppio, cocaina e simili. 

L’analisi dei componenti psico-somatici del 
pudore dimostra che dal punto di vista bio¬ 
logico esso ha la finalità di aumentare le at¬ 
trattive della donna e quindi esacerbare il de¬ 
siderio del maschio e dall’altra tende ad as¬ 
sicurare la selezione naturale. 

L’arrossamento del volto, i gesti, le attitu¬ 
dini che accompagnano il pudore, gli artifizi 
dell’acconciamento che inizialmente sono sug¬ 
geriti dallo stesso sentimento conferiscono alla 
donna una grazia deliziosa, che acuisce il de¬ 
siderio dell’uomo e ne rafforza la potenzialità 
erotica. 

D’altra parte come elemento difensivo il 
pudore protegge la donna dagli assalti del 
primo venuto e la fa cedere solo all’uomo ve¬ 
ramente forte. 

Reciprocamente il pudore essendo più forte 
nelle donne che hanno qualche imperfezione 
o malattia da nascondere fa sì che esse ce¬ 
dono meno facilmente all’accoppiamento e non 
facilmente quindi procreino. 

Alla finalità estetica si aggiunge quella 
eugenica. 

Il pudore ha sublimato l’amore. 

Ha conferito alla funzione genitale l’elemen¬ 
to spirituale che caratterizza l’amore umano, 
e lo distingue dalla funzione sessuale degli 
animali. 

Il sentimento del pudore è divenuto una 
stratificazione morale della personalità uma¬ 
na. Esso tende a respingere continuamente nei 
bassifondi dell’inconscio tutto ciò che di per¬ 
verso e di bestiale ancora insozza l’erotismo, 
e cerca di dare all’amore attributi divini. 

ai rgo. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. S. M. di B., abb. 4028: 

Le indichiamo: 

Giornale Italiano di Dermatologia e Sifilo- 
logia . Milano, R. Clinica dermosifilopatica 
dell’Università, Via Pace 9; pubblicato e re¬ 
datto da A. Bertarelli, A. Pasini, A. Bellini. 

Archivio Italiano di Dermatologia , Sifilo- 
grafia e Venereologia , Bologna, ed. L. Cap¬ 
pelli. Direttore: prof. L. Martinotti. 

Il D erniosi filografo Torino, Via Martiri Fa¬ 
scisti 15. Direttori: professori J. Cappelli, 
G. Mariani, E. Bizzozero. 

V. Montesano. 
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NOTE MEDICO-LEGALI. 

Percosse e lesioni nell’applicazione del nuo¬ 
vo Codice penale. 

Espongo, per risalire a considerazioni di ca¬ 
rattere generale, il seguente caso particolare. 

M. N., dopo aver appostato, all’uscita del 
convegno, il marito adultero F. L., lo investì 
di clamorose invettive. Questi violentemente 
reagì con vie di fatto. Imprigionato, ne uscì 
al sesto giorno per libertà provvisoria; la 
moglie, condotta all’ospedale, ne fu subito 
dimessa con certificato constatante contusioni, 
ecchimosi ed escoriazioni guaribili in giorni 
dodici. 

Peraltro, in sede di perizia giudiziaria, non 
si riscontrarono, al decimo giorno, che un leg¬ 
gero alone azzurrastro al tronco , una stria al 
ginocchio s. di color violaceo e null’altro: la 
guarigione fu lissata al sesto giorno. 

Col Codice Zanardelli il banale episodio, 
speditamente tacitato con la riconciliazione 
dei coniugi, sarebbe stato in sede di giustizia 
liquidato senz’altro, per improcedibilità di a- 
.zione. 

Non così col Codice nuovo. Le lesioni, se 
guarite infra dieci giorni, sono bensì consi¬ 
derate reato di lieve entità, da richiedere la 
querela di parte; sempre, però, che non si 
tratti di coniugi, di fratelli, di adottati, o di 
affini in linea retta (art. 577, richiamato dal- 
1 art. 585 a sua volta richiamato dal 582, che 
contiene la nozione del reato): in codesti casi 
si procede di ufficio. 

Parrebbe che il rapporto di parentela doves¬ 
se, se mai, allargare i limiti rimessi alla pri¬ 
vata facoltà di tacitazione, o di remissione; 
perchè — consentita a favore di estranei — 
non si vede il motivo di escluderla verso un 
parente, o un affine. 

Ma la legge è quello che è. Peraltro se ad- 
'ducere inconveniens non est solvere argumen - 
tnm, le conseguenze poco ammissibili valgono 
spesso ad orientare verso il criterio di una 
più esatta interpretazione. Nella specie, sia 
pur vero che la maggior severità delle nuove 
disposizioni valgano a tutelare più efficace¬ 
mente il bene giuridico della incolumità per¬ 
sonale contro gli attentati dei congiunti; ma 
è anche certo che l’eccessivo rigore porta a 
incongruenze; quella per es., di rendere giu¬ 
ridicamente irrilevante lo slancio di buon cuo¬ 
re della suocera, disposta a perdonare il piz¬ 
zicotto del genero... 

Codesto maggior rigore deve avere una spie¬ 
gazione ed un temperamento. La spiegazione 
è nel fatto elio il nuovo codice ha configura¬ 
to, accanto al reato di lesioni, un nuovo rea¬ 
to, quello di percosse (perseguibile sempre a 


querela privala); il temperamento sta nel giu¬ 
sto apprezzamento degli estremi di questa 
nuova figura di reato. 

Percosse e lesioni hanno comune l’elemen¬ 
to materiale e quello intenzionale (dolo). Il 
criterio differenziale è riposto unicamente nel¬ 
le conseguenze; le quali, costituendo una spe¬ 
cie di rischio cui si espone l’agente, sono po¬ 
ste a suo carico a titolo di responsabilità ob¬ 
biettiva. La differenza consiste precisamente 
in questo : se dal fatto non deriva malabtia , 
si ha reato di percosse; si ha invece reato di 
lesioni, se ne derivi malattia di corpo o di 
mente. 

Eccoci, dunque, al caso generale. La que¬ 
stione si impernia tutta nello stabilire i ca¬ 
ratteri essenziali, patognomonici : i limiti e 
le condizioni del concetto di malattia sotto il 
profilo medico-legale. 

Una spiegazione trovasi a pag. 915 (Voi. II) 
del Commento al nuovo codice degli avv. 
Saltelli e Romano di Falco, di carattere quasi 
officioso,. per essere stati i segretari della 
Commissione che lo elaborò; e dice precisa- 
mente: Malattia è qualsiasi alterazione anato¬ 
mica o funzionale dell'organismo, ancorché 
localizzata e non influente sulle condizioni or • 
ganiche generali; parole che con leggerissime 
varianti, ripetono quelle della Relazione del 
Guardasigilli (N. 666). 

Senonchè, sulla esattezza della definizione, 
vien fatto di pensare che vi corrisponde¬ 
rebbero puntualmente alterazioni anatomiche- 
funzionali, che per concorde giudizio non co¬ 
stituiscono malattia. Ad 1 es., le cicatrici pre¬ 
gresse, le ecchimosi nella fase terminale del 
riassorbimento, le croste nel processo di ripa¬ 
razione epidermica, eco. Che se, girando ar¬ 
gutamente la posizione, si volesse tener fer¬ 
ma l’esattezza della suddetta definizione ai 
soli fini dell’applicazione della norma penale, 
deducendo che la esemplificazione capovolge 
il processo morboso, di cui i suddetti feno¬ 
meni non sono che postumi, e niuno può pro¬ 
durli se non come effetto di malattia; si potrà 
sempre soggiungere che la definizione sopra ri¬ 
portata include nel concetto di malattia, con 
conseguente minaccia di sanzione penale per 
lesioni, i più semplici e circoscritti ematomi, 
le vescicole di semplici scottature, gli erite¬ 
mi ecc. che possono essere effetti immediati 
di azione volontaria. 

Viene fatto altresì di pensare alla spaven¬ 
tosa elasticità del concetto di malattia. 

Per aversi malattia di un militare al fron¬ 
te era necessaria la conclamazione di un pro¬ 
cesso patologico imponente; per rendere giu¬ 
ridicamente inefficace il perdono di un fra¬ 
tello, ogni risentimento organico effimero ed 
insignificante costituirebbe malattia. 
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Sarà quindi opportuno cercare di inquadra¬ 
re il concetto di malattia, sempre sotto il pro¬ 
filo medico-legale, in termini meno elastici, 
specialmente agli effetti pratici dell’applica¬ 
zione del nuovo codice. 

A tale effetto non è da trascurarsi l’inter¬ 
pretazione basata sulla comune intelligenza, 
ossia sul significato letterale della parola. In¬ 
fatti nella cennat.a Relazione S. E. il Guarda¬ 
sigilli rende avvertiti di avere, in accogli¬ 
mento di proposta della Commissione Mini¬ 
steriale, abbandonata la parola trauma usata 
nel Progetto per definire la lesione personale, 
e stabilito invece di concretare la nozione di 
codesto reato nell’azione od omissione pro¬ 
duttiva di una malattia del corpo, o della 
niente. E ciò per evitare nelle disposizioni del 
Codice l'uso di espressioni di cui non sia pa¬ 
cifico il significato (luogo citato). 

Ed allora, riportandosi al linguaggio comu¬ 
ne, è manifesta l’invincibile ripugnanza a 
considerare malattia ogni effimero risentimen¬ 
to, ogni leggera tumefazione, ogni lividura, 
ogni semplicissimo sgraffio. Invece, per co¬ 
mune accezione, onde ammettersi l’idea di 
malattia, occorre perfino qualche cosa di più 
grave di quello che rappresentino le parole : 
indisposizione, incomodo, turbamento, flus¬ 
sione, ed anche batosta, sconcerto, le quali so¬ 
no pure usate a denotare uno stato di maggior 
gravità, che non i semplici fenomeni sopra 
accennati. 

Il concetto di malattia è ritenuto, allorché 
si abbia davvero un’alterazione dell’esercizio 
di una o più funzioni; una lesione di uno o 
più organi del corpo umano (Tommaseo, Fan- 
Tani) e sorge dalla constatazione dell’alterato 
comportamento degli atti funzionali, o dalle 
lesioni anatomiche, che si producono nella e- 
conomia organica quando sia sottoposta a 
cause morbose (Premoli). 

Fuori di codesti casi, per comune intelli¬ 
genza, non ce malattia: potrà sorgere la fi¬ 
gura di un malato immaginario, argomento 
di scherzevoli facezie che argutamente giun¬ 
gono anche a spezzettare l’idea di malattia. 
(Non è mal che canti prete; Sanità senza 
quattrini è mezza malattia!) 

D’altronde, codesta concezione non è poi 
molto diversa dal concetto elaboratosi sotto il 
profilo rigorosamente scientifico, nè contra¬ 
stante con esso. Secondo il quale, se non è 
punto facile trovare una formula che soddi¬ 
sfi compiutamente; se deve ammettersi che il 
passaggio dalle condizioni fisiologiche alle 
patologiche avviene talora lento e gradual¬ 
mente inavvertibile; deve anche per certo e- 
scludersi il concetto ontologico di cosa esi¬ 
stente di per sè stessa, che si sovrapponga al¬ 
l'uomo sano, e deve ritenersi consistere la ma¬ 
lattia in una deviazione dei processi biologici 
e rappresentare un insieme di fenomeni del¬ 
l’organismo sottoposto a causa morbigena. 


In altre parole, la malattia deve conside¬ 
rarsi 1 insieme delle alterazioni morfologiche 
e funzionali sotto l’influenza di cause ab¬ 
normi. 

Posta in tal modo la queslione, ne risulta 
avvantaggiata, ma non ancora raggiunta, la 
soluzione; rimanendo a stabilire i caratteri 
di rilevanza, e cioè il concetto limite, - sotto il 
profilo medico-legale, per non cadere in esa¬ 
gerazioni. 

E per codesta ulteriore - soluzione sembra 
giusto segnare i seguenti concetti: 

Repugnanza a piegare il significato della 
parola malattia a comprendere ogni insigni¬ 
ficante e minima alterazione; 

Concetto apprezzativo dello stesso legisla¬ 
tore nella graduazione delle lesioni (lievissi¬ 
me, lievi, gravi e gravissime), pel quale sono 
considerate lievissime quelle pur capaci di ap¬ 
portare malattia per dieci giorni, e solamente 
gravi quelle che provocano malattia per ben 
quaranta (nel progetto era trenta) giorni; 

Manifesta antinomia fra lo spirito non cer¬ 
to derivato da rigorosa severità di codesta 
graduazione, ed il concetto austeramente ri¬ 
gido di dover ravvisare malattia nelle irrile¬ 
vanti conseguenze di ogni minima lesione or¬ 
ganica o alterazione funzionale; 

La correlazione fra le parole percosse e 
malattia usate dalla legge (dato che lo stesso 
fatto materiale cessa di configurare reato di 
percosse per divenire reato di lesioni per la 
insorgenza di malattia) è una specie di rappor¬ 
to inverso. Allargando il concetto di malattia, 
si restringe la reale efficienza deilc percosse. Il 
reato di percosse (per il quale è pur comminata 
la pena fino a sei mesi di reclusione) diviene e- 
vanescente: non potrebbe sussistere se non a 
seguito di percosse con bastone di bamba¬ 
gia, o coi guanti... Ma esulerà anche in que¬ 
sto caso, poiché saremo di fronte non più ad 
un reato contro la incolumità, ma contro 
l’onore (ingiuria). 

Se dunque, deliberatamente — come è detto 
— è stata scartata la parola trauma, a fine di e- 
v ita re dubbiezze, e si è usata la parola malattia 
come quella meglio adatta alla rappresenta¬ 
zione di un concetto incontrovertibile, e si 
debba risolutamente respingere di essere ca¬ 
duti nel peggio, è d’uopo riferirsi al signifi¬ 
cato di malattia secondo vulgata; entro i li¬ 
miti cioè della comune accezione e della uni¬ 
versale intelligenza. 

Si devono quindi separare dalla interpreta¬ 
zione medico-legale e lasciare ad altri campi 
le disquisizioni, se sotto altri e diversi pro¬ 
fili possono considerarsi malattia, ad es., la 
gravidanza, certi fenomeni della menopausa, 
i fatti della senescenza, ecc. 

Tn base a tali considerazioni e concetti li¬ 
mite, tenuta presente nel caso surriferito la 
esclusione assoluta di quello che i vecchi pra¬ 
tici chiamavano effetti di riverbero, o di ri- 
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percussione, o di diffusione; la inezia della 
obbiettività nepertata al decimo giorno; la e- 
sclusione, infine, di fatti di flogosi o di altri 
fenomeni morbosi; ci siamo sentiti autoriz¬ 
zati, in qualità di consulente tecnico, ad esclu¬ 
dere l’idea di malattia e ad opinare invece 
che il fatto estrinseca gli estremi del reato di 
percosse, e non quello di lesioni. 

Siena, Settembre 1931. 

Dott. Furio Salmoria. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ascoli Piceno* Amministraz. Provine. — Me¬ 
dico primario presso l’Ospedale Psichiatr. Prov.; 
L. 10.000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1000 serv. 
att., c.-v. (L. 360 per i celibi, L. 1821 per i co¬ 
niugati, oltre indenn. supplettiva per ogni figlio 
oltre il terzo); riduz. 12%; età lini. 35 a.; tassa 
L. 50. Scad. 15 ott. 

Barletta. Comune. — Scad. 27 nov.; direttore 
del Dispensario celtico comunale; L. 3500; titoli 
ed esami. 

Bergamo. Ospedale Maggiore « Principessa di 
Piemonte ». — Dirigente sanitario dell’Istituto 

Provinciale di assistenza materna ed infantile, 
gestito dall’Ospedale; L. 9000, eventuale c.-v., 
riduz. 12 %; titoli scientifici e pratici; chiedere 
annunzio; scad. ore 12 del 17 ott.; tassa L. 50. 

Cassigljo (Bergamo). — Consorzio con Ornica 
e Vaitorta. Stipendio di residenza L. 14.500. Ad- 
dizion. di legge per i poveri. Indennità : per Uff. 
Sani! L .800; per spese di ambulatorio L. 500; 
per mezzo di trasporto L. 3000; per alloggio lire 
1200; per caro-viveri, nella misura di legge. Do¬ 
mande e documenti, il cui elenco e modalità ri¬ 
sultano nel bando di concorso che può ottenersi 
rivolgendone richiesta alla Segreteria del Comu¬ 
ne di Cassiglio, debbono pervenire alla Segreteria 
stessa non oltre il 30 novembre 1931. 

Castelcivita (Salerno). — Scad. 10 ott.; L. 6160 
e 5 quadrienni dee., oltre L. 880 cavale.; età lim. 
45 a.; tassa L. 50,10. 

Casteldelci (Pesaro). — Scad. 20 ott.; L. 10.000 
e 4 quadrienni dee., oltre L. 3000 cavale., L. 400 
uff. san., addizionali L. 2 e L. 3 oltre 500 e 1000 
poveri. 

Gombolò (Pavia). — Scad. 10 ott.; L. 13.000 de¬ 
curtagli 12 % e 5 quadrienni dee., oltre c.-v. pei 
coniugati; età lim. 40 a.; tassa L. 50. 

Latronico (Potenza). — l a condotta; proroga 
a tutto il 30 ott. 

Marsico Nuovo (Potenza). — A tutto 30 ott., 
per Paterno; età lim. 40 a.; doc. a 3 mesi dal 
10 sett. ; L. 6000 e 6 quadrienni dodicesimo, ri¬ 
dotte; tassa L. 30,10; serv. entro 20 gg. 

Melfi (Potenza). — Scad. 31 ott.; 2 a condotta; 
U. 7000, un quadriennio di L. 500 e 5 di L. 600, 
riduz. 12%; età lim. 40 a.; tassa L. 50. 

Monselice (Padova). Ospitale Civile Viti. Em. III. 
— Scad. 10 ott.; primario del Reparto di Medi¬ 
cina, Sanatorio e Dispensario antitub.; L. 12.000 
ridotte 12 %. 


Naso (Messina). — Scad. 12 nov.; 2 a cond.; li¬ 
re 8000 e 5 quadrienni dee.; riduz. 12%; età lim. 
35 a.; tassa L. 50. 

Ornica. — (Vedi Cassiglio). 

Padova. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario e 
Medico Capo del Comune di Padova. Per titoli ed 
esami. Stipendio inizi annuo L. 17.000 al lordo 
delle trattenute di legge e della riduzione del 
12% di cui il R. D. 20-11-1930, N. 1491. Tale sti¬ 
pendio è suscettibile di cinque aumenti quadrien. 
del decimo dello stipendio base. Supplemento' di 
servizio attivo, lorde L. 2550 non valutab. per la 
pensione e salva la riduzione di cui sopra. Com¬ 
partecipazione ai compensi per accertamenti e 
prestazioni fatti nell’interesse esclusivo di privati. 
Divieto libero esercizio professionale e di ogni al¬ 
tra occupazione non compatibile coi doveri e de¬ 
coro dell’Ufficio. Domande e documenti debbono 
pervenire alla R. Prefettura di Padova (Ufficio del 
Medico Provinciale) entro le ore 18 del 15 novem¬ 
bre. Per chiarimenti sui titoli ed altre informa¬ 
zioni, rivolgersi all’Ufficio suddetto. 

Pavia. — Scad. 10 die.; tre condotte; L. 12.000 
(per una condotta interna) e L. 14.000 (per due 
esterne), ridotte 12%; 5 quadrienni dee.; c.-v. 
Chiedere annunzio al Municipio. 

Portoferraio (Livorno). Civico Ospedale « Vitto¬ 
rio Emanuele III ». — Chirurgo primario; pro¬ 
roga a tutto il 15 ott. Condizioni già annunziate, 
ad eccezione dello stipendio iniziale, che con de¬ 
liberazione in corso di approvazione è stato ele¬ 
vato da L. 15.000 a L. 18.000. 

Pozzuoli (Napoli). — Scad. 15 ott.; L. 9500 e 4 
quadrienni dee., oltre c.-v. per moglie e figli, il 
tutto decurtabile 12%. 

Rapallo (Genova). — Scad. 10 ott.; L. 7200 e 

10 bienni ventesimo, oltre L. 500 per i pov. sopra 
1200 iscritti, L. 300 bicicletta; parziale riconoscim. 
servizi anter. 

• • 

Reggello (Firenze). — Al 5 die., ore 12; per 
Leccio; L. 8500 e 8 trienni dee.; c.-v.; L. 2400 
trasp.; decurtaz. 12%; età lim. 35 a.; tassa lire 
50,10; doc. a 3 mesi dal 5 sett. 

Roma. Istituto di S. Spirilo ed Ospedali Riuniti. 
— Primario oto-rino-laringoiatra; scad. ore 16 del 
16 nov.; stip. L. 7800 ridotte del 12%, c.-v.; tassa 
L. 50. Età lim. 45 a. al 15 sett. Chiedere annun¬ 
zio. Rivolgersi alla Segreteria Generale (Palazzo 
di ,S. Spirito). 

Romano di Lombardia (Bergamo). — Al 15 ott., 
2 a cond.; L. 6000 e 5 quinquenni dee., oltre ad¬ 
dizionale L. 2 ogni iscritto (circa 1000), che sarà 
elevata a L. 5 per gli ammessi alla sola cura me¬ 
dica e ostetrica; c.-v.; decurtaz. 12%; per trasp. 
L. 500; chied. annunzio. Tassa L. 50,20. 

S. Martino di Venezze (Rovigo). — Scad. 10 
oli.; due cond. per 1000 pov. ciasc.; L. 8000 e 
L. 8500, oltre 5 quadrienni dee.; L. 1000-1500- 
3000 trasp.; età lim. 40 a. 

Sassocorvaro (Pesaro). — Medico interino pre¬ 
valentemente chirurgo per l a condotta e direz. 
Ospedale Civile (nuovo fabbricato da inaugurarsi 

11 28 ott.). Richiedesi statistica operatoria e pra¬ 
tica radiologica. L. 10.500 oltre L. 2000 direz. 
Osped., 1° c.-v., riduz. 12 %; partecipaz. 
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Savigliano (Cuneo). Ospedale Maggiore. — Per 
(itoli. Medico Chirurgo aiuto, alle condizioni in¬ 
dicate nell’avviso di concorso in data 18 settem¬ 
bre 1931. Per chiarimenti ed informazioni, rivol¬ 
gersi alla Segreteria dell’Ospedale. 

Travo (Piacenza). — Stipendio annuo L. 9680, 
lorde ritenute di legge; cinque aumenti quadrien¬ 
nali; indennità di integrazione al Sanitario avente 
moglie e figli L. 1180; indennità cavalcatura lire 
2640. Incarico Officiale Sanitario L. 572. Docu¬ 
menti di rito, legalizzati. Scadenza 25 ottobre 1931. 

Trecenta (Rovigo). — Scad. 10 oli.; 2° reparto; 
L. 8500 e 5 quadrienni dee., oltre L. 850 serv. 
att., c.-v., indenn. trasp.; riduz. 12%; età lim. 
40 a.; tassa L. 50,10. 

Trieste. — Medico scolastico; scad. 15 die. Ri¬ 
volgersi all’Ufficio municipale d’igiene, via Pit- 
teri 2. 

Valtorta. — (Vedi Cassiglio). 

Vigone (Torino). — Una delle condotte medi¬ 
che, secondo il Capitolato visibile presso la Se¬ 
greteria Comunale. Scad. 31 ott. 

V illaputzu (Cagliari). — Scad. 60 giorni dal 
1° selt.; L. 9000 e 4 quinquenni dee., oltre L. 1000 
uff. san., addizion. L. 5 oltre i 1000 pov.; età lini. 
40 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi. 


Per l’istituzione di un premio annuo presso 
la U. Università di Uoma, da intitolarsi : 
“ Fondazione Vittorio Ascoli „ 


Somma come da precedente N. 31 

Rotary Club (Roma). 

Prof. F. Scbupfer (Firenze) . . . . 
Direzione Generale Ferrovie Stato . 
Dott. G. Dalla Torre (Venezia) . . 


L. 43.680 — 

» 5.000 — 

» 500 — 

» 500 — 

» 50 — 


L. 49.730 — 

Le sottoscrizioni si ricevono presso la Clinica Me¬ 
dica al Policlinico Umberto I , Roma; ovvero presso 
il nostro periodico, via Sistina 14, Roma. 


wr Utilissimo ad ogni Medico: 

Il Diritto Pubblico Sanitario 1 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori : Fratelli Pozzi — Roma 

Il Numero 9 (Settembre 1931) contiene: 

Modificazione delle condizioni del rapporto d impiego 
dei sanitari degli enti locali. 

Rassegna di giurisprudenza: Ricetta del medico. Quan¬ 
do è necessaria. — Concorso. Atti e giudizio della 
Commissione. Illegittimità. — Concorsi. Limiti di età. 
— Sanitario condotto. Periodo di prova. Licenzia¬ 
mento. Ricorso. — Impiego pubblico. Lavoro straor¬ 
dinario. Istituzione pubblica di beneficenza. 

Prezzo di ogni numero separato, L. 5. 

L’abbonamento ai dodici Numeri del 1931 costa 
L. 3 6, ma agli associati al «Policlinico» è concesso 
per 6ole L. 30, che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all’editore Luigi Pozzi, Via Sisti¬ 
na 14 , Roma. 


NOTIZIE DIVERSE. 

37° Congresso italiano di medicina interna. 

Come abbiamo annunziato, la Società Italiana 
di Medicina interna terrà il suo 37° Congresso 
annuo a Bari nei giorni dal 18-21 ottobre. 

I temi di relazione all’ordine del giorno sono: 

1° «Il diabete», relatore: prof. Luigi Zoia; 2° 
« Le modalità di origine e di evoluzione clinica 
della tubercolosi polmonare», relatori: profes¬ 
sori Carlo Gamna e Attilio Omodei-Zorini; 3° 
« Pancreatite acuta e cronica » (tema in comune 
con la Società Italiana di Chirurgia), relatori: 
proff. Antonio Gasbarrini e Giuseppe Tusini; 
4" « Rapporti fra malaria e tubercolosi nell’eser¬ 
cito », relatore: tenente-colonnello medico dott. 
Virgilio De Bernardini. 

Per informazioni riguardanti le comunicazioni 
scientifiche, gli alloggi, ecc., rivogersi al presi¬ 
dente del Comitato ordinatore del Congresso, prof. 
Francesco Galdi, R. Clinica Medica, Bari. 

14° Congresso italiano di pediatria. 

Si è tenuto a Firenze, con l’intervento dei mag¬ 
giori cultori italiani della specialità e delle di¬ 
scipline affini; erano pure rappresentate: la Fa¬ 
coltà medica di Parigi dal prof. Lereboullet, quel¬ 
la di Lione dal prof. Mouriquand, le Associazioni 
pediatriche francesi dal prof. Péhu. 

All’inaugurazione intervennero le autorità lo¬ 
cali, tra cui il prefetto, dott. Baratono, il preside 
della provincia, avv. Bardiani, il podestà, conte 
Gherardesca, il segretario federale dott. Pavolini, 
ed altri. Parlarono il prefetto, il rettore magnifi¬ 
co prof. De Vecchi, il presidente del Comitato or¬ 
dinatore prof. Comba, il presidente della Società 
italiana di pediatria prof. Allaria, che tenne il 
discorso ufficiale, il prof. Galeazzi per la Società 
di ortopedia, il prof. Midulla per l’Opera nazio¬ 
nale Balilla, il prof. Ceresole per la Sezione ta- 
lassoterapica della Società d’idrologia, il prof. Ca- 
cace per la Società di nipiologia, il prof. .Stefani 
per quella di radiologia, il prof. Spolverini per 
il Consiglio nazionale delle Ricerche. Vennero 
specialmente lumeggiate le finalità sociali della 
pediatria e l’attività svolta dal Regime in questo 
campo. 

I lavori compiuti hanno assunto notevole im¬ 
portanza; ne daremo un breve resoconto in un 
prossimo numero. È stato votato un plauso al¬ 
l’Opera Nazionale Balilla. 

II Congresso si è chiuso con una visita a Siena, 
a Perugia e ad Assisi. 

27° Congresso italiano di oto-rino-laringologia. 

Mentre questo numero va in macchina, tiene 
le sue assise a Messina e Reggio Calabria, dal 1° 
al 3 ottobre, il Congresso annuale della Socielà 
italiana di oto-rino-laringologia, presieduta dal 
prof. U. Calamida. Ne daremo ulteriori notizie. 

Al congresso italiano delle scienze. 

Abbiamo già informato i nostri lettori su di 
alcune relazioni e comunicazioni che interessano 

la medicina. „ , _ , . . 

Aggiungiamo che il prof. Nicola Pende ha de¬ 
stato vivo interesse con una relazione sul « neu- 
ropsichismo dei vecchi e le nuove vedute della 
senilità »; il prof. Riccardo Simonini ha svolto il 
t em a- « La lebbra in Italia e nelle nostre Colonie. 
Risultati ottenuti col nuovo metodo di cura »; 
il prof Pietro Rondoni ha preso in esame ì « Fat- 
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tori dominanti la moltiplicazione cellulare»; il 
prof. Roberto Ascoli ha parlato degli « Attributi 
biologici dei processi infiammatori ». E così via. 

Quasi tutte le relazioni e comunicazioni nel 
campo medico e biologico sono state attentamente 
seguile e discusse. 

* # * 

In risposta ad un telegramma di omaggio in¬ 
viato dal presidente della Società italiana per il 
progresso delle scienze, on. Blanc, al Capo del 
Governo, questi lia così risposto : 

« Mentre vi ringrazio del gentile saluto che mi 
trasmettete; voglio dirvi che seguirò con parti- 
col aie attenzione i lavori del vostro Congresso, 
clic si svolge nella fervida .attività patriottica e 
fascista di Milano. Sono sicuro che l’attuale Con¬ 
gresso, come i precedenti, sarà fecondo di risul¬ 
tati e dimostrerà che non mai come in questo 
momento del periodo fascista ò stata viva e uni¬ 
versale l’attività del pensiero scientifico italiano. 
— Mussolini ». 

Convegno italiano sul reumatismo. 

La 2 a giornata italiana del reumatismo si è 
tenuta — d’intesa tra l’Associazione Nazionale di 
Idrologia, Climatologia e Terapia fisica e la So¬ 
cietà italiana per il progresso delle Scienze — a 
Salice Terme. Erano state preparate interessanti 
comunicazioni dai proff. Rondoni, Devoto, Cere- 
sole e del dott. Massione. 

Purtroppo, il convegno venne funestato dalla 
perdita dell’accademico prof. Dionisi, abbattutosi 
mentre pronunziava un discorso sull’importanza 
scientifica, medica e sociale del problema in 
esame. 

Sui lavori daremo ulteriori notizie. 

Scuola di perfezionamento in Clinica pediatrica a 

Napoli. 

Col prossimo anno accademico avrà inizio presso 
Distillilo di Clinica Pediatrica della R. Università 
di Napoli, un corso di perfezionamento per lau¬ 
reali, della durata di due anni (1931-32, 1932-33). 

Al termine del biennio gli iscritti consegui¬ 
ranno il diploma di perfezionamento che dà di¬ 
ritto alla qualifica di specialista in pediatria, se¬ 
condo l’art. 4 del R. D. 31 dicembre 1923, n. 2990. 

Per informazioni rivolgersi alla direzione della 
Clinica pediatrica' (S. Andrea delle Dame 41, Na¬ 
poli 157); per tutto quanto riflette la iscrizione, 
alla Segreteria della Facoltà di Medicina della 
R. Università di Napoli. 

Scuola convitto per infermiere a Venezia. 

È aperta l’iscrizione per l’anno scolastico 1931- 
32 alla Scuola Convitto « Nani », presso gli Ospe¬ 
dali Riuniti di Venezia. I corsi sono biennali, 
Le lezioni avranno inizio con il 1° novembre 1931 
e termineranno il 31 luglio 1932. Le allieve du¬ 
rante la permanenza nella .Scuola avranno diritto 
a vitto ed alloggio. Le domande di ammissione 
dovranno essere presentate alla Direzione entro 
il 20 ottobre. Le aspiranti all’iscrizione dovranno 
anche produrre: domanda in carta bollata da L. 3, 
control innata per le minorenni, per approvazio¬ 
ne, dal padre o da chi esercita la patria potestà; 
copia dell’atto di nascita comprovante che l’aspi¬ 
rante ha superato i 18 anni di età e non oltre¬ 
passati i 30 alla data dell’apertura del corso; cer¬ 
tificato di stato nubile o di vedovanza senza prole; 
certificato di buona condotta, rilasciato dall’Au¬ 


torità del luogo di residenza; certificalo generale, 
dei casellario giudiziale; diploma di licenza ele¬ 
mentare od altro titolo di studio superiore. I do¬ 
cumenti 3°, 4" e 5° dovranno essere di data non 
anteriore di tre mesi al 15 settembre. Quota men¬ 
sile L. 150. 

Chiedere annunzio e informazioni .alla Direzio¬ 
ne Sanitaria degli Ospedali Riuniti, Venezia. 

Conferenza sulla difesa antiaerea. 

Nell’aula magna del Collegio Romano, il gene¬ 
rale Giannuzzi-Savelli, presidente dell’Organo cen¬ 
trale interministeriale per la protezione antiaerea 
del territorio nazionale, ha tenuto, d’ordine del 
Ministero dell Interno, una conferenza sull’argo¬ 
mento della delta difesa. 

Il conferenziere, dopo una esposizione sintetica 
della possibilità di incursioni aeree con lancio di 
bombe scoppianti, incendiarie e di aggressivi chi¬ 
mici, ha illustrato la necessità di essere prepa¬ 
rata alla difesa contro ogni specie di offesa aerea. 

Il conferenziere ha poscia enumerate e descritte 
le varie provvidenze che sono in studio e in corso 
di eseguimento per provvedere alla detta difesa 
e ha fatto presente la necessità di una perfetta 
disciplina da parte della popolazione affinchè le 
provvidenze riescano veramente efficaci. 

Alla conferenza assistevano un folto pubblico e 
numerose autorità, fra le quali il Governatore di 
Roma, il Prefetto gr. uff. Montuori, il comandan¬ 
te del Corpo d'Armala, il Capo di S. M. dell’Ae¬ 
ronautica, Fon. Parolari in rappresentanza del Se¬ 
gretario del Partito Nazionale Fascista, l’on. Ri¬ 
falli, il Provveditore agli studi, ecc. 

Rinvio della Giornata della Tubercolosi di Davos. 

A causa della generale crisi economica l’Asso¬ 
ciazione dei Medici di Davos è stata costretta di 
rimandare all’anno venturo la « Giornata della 
Tubercolosi » già fissata per il periodo dal 5 al 
10 ottobre 1931. 

Medici stranieri in Italia. 

Il viaggio di propaganda Nord-Sud, per medici 
stranieri, organizzato dall’E. N. I. T. alle stazioni 
termali italiane, sotto la direzione del prof. Gui¬ 
do Ruala, è stato compiuto quest’anno da 125 
medici. v Ha avuto' per mèta le stazioni idromine¬ 
rali dell'Italia centrale e meridionale. I colleghi 
stranieri sono rimasti ammirati dello sviluppo 
di alcune stazioni, come Fiuggi e Agnano. 

Ovunque gli ospiti sono stati ricevuti con son¬ 
tuosità e cordialità. 

È questo l’8° viaggio del genere. L’iniziativa 
— che dobbiamo all’attività ed al patriottismo 
del prof. Ruata — ha lo scopo di valorizzare, pres¬ 
so i medici stranieri, le nostre ricchezze idroter¬ 
mali, climatiche ed artistiche. Essa consegue un 
crescente successo. 

In onore di Eiselsberg. 

Ricorrendo l’80° compleanno del venerato chi¬ 
rurgo, egli è stato oggetto, da parte di ex-allie\i 
ed ammiratori, di una manifestazione di simpa¬ 
tia, durante la'quale gli è stato consegnato il mo¬ 
dello della propria mano destra, eseguito da un 
artista, Theo Henning; numerose copie ne sono 

state distribuite agli amici. 

L’idea nuova intende ricordare che la destra di 
Eiselsberg ha operato interventi davvero miraco¬ 
losi e al tempo stesso simboleggiare l'etimologia 
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della parola con cui è designala l’arte sanitaria 
illustrata da Eiselsberg. 

I funerali del prof. Dlonlsi. 

La grandiosità della mesta cerimonia comprova 
di quanta estimazione e di quanta simpatia fosse 
circondato lo scomparso. 

Prestavano servizio d’onore reparti dei Grana¬ 
tieri e della R. Marina. Il Governo era rappre¬ 
sentato dall’on. Di Marzo; l’Accademia d’Italia 
dal vice-presidente prof. Formichi, delegatovi dal 
sen. Marconi, e dai proff. De Blasi, Orestano, Par- 
ravano; l’Università di Roma dal rettore on. prof. 
De Francisci; il Partito Nazionale Fascista dal 
prof. Marpicati; il Sindacato Medico Nazionale 
dal Fon. prof. Morelli; erano anche rappresentati 
i Ministeri della Guerra e della Marina, la Sanità 
Pubblica, la Croce Rossa, gli Ospedali Riuniti di 
Roma, ecc.; seguiva una densa folla composta di 
medici, di allievi, di ufficiali dell’Esercito e della 
Marina e di amici. 

♦ ♦ * 

Per la morte del prof. Dionisi il Duca d’Aosta 
ha così telegrafato alla vedova: 

« Profondamente colpito piango la scomparsa 
del mio carissimo amico. — Amedeo di Savoia ». 

Il Capo del Governo ha inviato il seguente te¬ 
legramma : 

« Accolga le mie profonde condoglianze. La 
scienza perde uno dei suoi più illustri cultori, la 
Patria un cittadino che la onorò con un lungo e 
fecondo lavoro di ricerche e di progresso. — Mus¬ 
solini ». 

Azione giudiziaria contro on chirurgo. 

Un chirurgo francese, nel 1915, mentre prestava 
servizio di guerra, venne colpito da un flemmone 


alla mano destra. Questa era rimasta quasi im¬ 
potente. 

, ^£li t non volle rinunziare alla sua arte, ma si 

e esercitato ad usare la mano sinistra invece del¬ 
la destra. 

Di recente eseguiva un raschiamento uterino 
digitale, per un’infezione post-abortiva; sotto ane¬ 
stesia generale, si sforzò di dilatare il collo ute- 
rino con una Hegar, poi introdusse il mignolo 
e infine l’indice della sinistra; a un certo mo¬ 
mento dell’operazione, si avvide di aver perforalo 
1 utero e di avere uncinato, col dito, un’ansa in¬ 
testinale; onde operazione d’estrema urgenza per 
salvare la malata: isterectomia, resezione di un 
segmento intestinale, ano artificiale, lungo pe¬ 
riodo di invalidità e di gravi sofferenze. .Seguì 
un’azione giudiziaria, giunta alla Corte d’appello 
di Donai. Una perizia, affidata al prof. Jeannin 
e al dott. Paul, ha concluso che il raschiamento 
non s’imponeva in modo impellente e che erano 
stati commessi errori di tecnica. Manifestamente 
questi dovevano attribuirsi all’impiego della ma¬ 
no sinistra non bene addestrata; la Corte tuttavia 
ha giudicato che la discriminante non fosse ba¬ 
stevole ad assolvere l’operatore e lo ha condan¬ 
nato a corrispondere 200.000 franchi di danni e 
interessi. 


Corrigenda. — Nel fase, scorso, p. 1458, l a col., 
8° capov., 1. 4, leggere: Mentre tanti uffici. 


A 93 anni è morto, presso Saluzzo, il doti. JO¬ 
SEPH SPECKBACHER, decano dei medici au¬ 
striaci. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile - Meldola (Fori!) - Sezione Chirurgica 

diretta dal dott. Mario Loreti. 

Il dolore epigastrico nelFappendicite ed 
il riflesso appendiculo-gastrico (del So¬ 
lieri) controllati coll’anestesia locale. 

Dott. Mario Loreti. 

Avendo avuto occasione di usare con molta 
frequenza, nei casi che si prestavano, dell’ane- 
stesia locale in chirurgia addominale, ha col¬ 
pito la mia attenzione un fenomeno, che 
è quasi costante durante l’appendicectomia, 
mentre non si verifica mai durante gli altri 
interventi, su qualsiasi altro organo addomi¬ 
nale, ■stomaco e fegato compresi. 

Sono svariate centinaia di casi di appendi¬ 
cectomie eseguite in anestesia locale, che io ho 
avuto occasione di osservare e quale assistente 
e quale operatore, e mai, o quasi mai è man¬ 
cato il particolare che sto per descrivere. E- 


seguendo l’appendicecloinia in anestesia lo¬ 
cale, se questa è stata bene praticata, infil- 
Irando sufficientemente tutti gli strati fino al 
peritoneo, il malato se non è estremamente 
sensibile, non accusa alcun dolore durante la 
dieresi dei tessuti, ma comincia a lamentarsi 
un poco, soltanto nel momento dell’esterioriz¬ 
zazione del cieco coll’appendice, accusando la 
sensazione di essere evisceralo. 

L’intervento procede normalmente senza che 
il paziente si lamenti in modo eccessivo: ad 
un certo momento l’operando accusa forti do¬ 
lori e bruciori allo stomaco accompagnati da 
sforzi di vomito. Questo momento corrispon¬ 
de al tempo dell’operazione, durante il quale 
si pinzetta o si lega il mesenteriolo dell’ap¬ 
pendice. Tali disturbi sono tipici e caratteri¬ 
stici e sono descritti nello stesso modo da tutti 
i malati che hanno subito l’appendicectomia in 
anestesia locale. Ripeto, che tale sensazione 
non ho mai sentito essere accusata da quei 
malati clic sono siati sottoposti ad altri inter¬ 
venti laparatomici in anestesia locale; i pazien- 
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li operandi allo stomaco, riferiscono-sensazio¬ 
ni di stiramento, di essere eviscerati, hanno 
sforzi di vomito, ma mai accusano il bruciore 
intenso dello stomaco, descritto invece dagli 
appendicectomizzati. 

Avevo osservato il fenomeno, ma di esso non 
ero mai stato capace di darmi una spiegazione 
che mi avesse soddisfatto. Frequentando la 
Sez. Chir. dell’Ospedale di Forlì, ed assisten¬ 
do a sedute operatorie, il Prof. Sol ieri, Diret¬ 
tore di detta Sezione, mi fece notare lo stesso 
fenomeno durante appendicectomie eseguite in 
rachianestesia. 

II Solieri fino dal 1912: « Uebere den epi- 
gastricben Schmerz bei Appendicilis » (Mii- 
teilungen aus den Grenz. der Med. und Chir., 
Bd. 25, 1912) e successivamente con numerosi 
altri lavori (vedi bibliografia) ha studiato am¬ 
piamente largomento. 

Questi dolori e bruciori che i sofferenti di 
appendicite accusano, riferendoli allo stomaco 
durante l’intervento, sono notati da loro stes¬ 
si, non colla stessa costanza come nel momen¬ 
to dell’operazione, ma con discreta frequenza 
anche durante il decorso della malattia, tal¬ 
ché più di una volta capita che pazienti si pre¬ 
sentano da medici accusando una sintomatolo¬ 
gia gastrica, mentre si tratta di uno stato in¬ 
fiammatorio dell'appendice. E in questi casi 
non è solo l’esame obiettivo quello che con¬ 
ferma la diagnosi, ma bensì anche gli esami 
sussidiari e complementari e primo fra tutti 
l’indagine radiologica. Quelli che hanno pra¬ 
tica radiologica anche molto modesta, come 
ho io, avranno notato, che esaminando radio¬ 
logicamente tali pazienti, nulla di patologico 
si riesce a mettere in evidenza a carico dello 
stomaco e della regione piloro duodenale ed 
epatocolecistica. Seguendo il pasto opaco, non 
si riesce a provocare dolore alcuno quando esso 
è nello stomaco, e quando attraversa il piloro 
e duodeno, mentre il malato accusa vivo do¬ 
lore (quando il cieco e l’appendice appaiono 
iniettati allo schermo) eseguendo su di essi 
pressione e stiramento. Più di una volta a me 
è capitato, che malati sotto lo schermo fluo¬ 
rescente (mentre palpavo e premevo sulla re¬ 
gione cieco appendicolare) mi accusavano do¬ 
lore a carico della parte stessa cieco-appendi¬ 
colare, ma nel tempo stesso dolore e bruciore 
allo stomaco. Molti AA. che hanno osservato 
e studiato lo stesso fenomeno hanno spiegato 
il dolore epigastrico dell’appendicite, in modi 
diversi. Solieri a proposito del dolore epiga¬ 
strico dell'appendicite, distingue tre diversi 
sindromi a cui fa corrispondere diverse altera¬ 
zioni anatomo patologiche, in cui vi è un se¬ 


gno comune e cioè la tensione eccentrica o 
concentrica della parete appendicolare. 

Ammesso che il fenomeno avviene, ci si 
domanda se esso possa avvenire per altri mo¬ 
tivi e per altre ragioni, senza che lo stomaco 
e l’appendice siano interessati. Uno dei motivi 
che primo fra tutti potrebbe essere cagione del 
fenomeno è da considerare la rachianestesia. 
Coloro che frequentemente praticano la ra¬ 
chianestesia, molte volte certamente hanno 
notato che i malati, i quali stanno per es¬ 
sere operati per affezioni in cui l’appendice 
non è interessata, accusano dolori allo sto¬ 
maco, conati di vomito, quasi nello stesso 
modo dei pazienti operandi di appendicecto¬ 
mia. Tali disturbi difatti, rientrano nel qua¬ 
dro. degli inconvenienti che alle volte pro¬ 
voca la rachianestesia. Ci si domanda quin¬ 
di, se il riflesso appendiculo gastrico non 
possa essere dato piuttosto dalla rachianeste¬ 
sia e quale inconveniente di questa. L’ipo¬ 
tesi cade senz’altro, perchè, non può es¬ 
sere nel modo più assoluto che tale inconve¬ 
niente capiti solo e con regolarità durante l'ap¬ 
pendicectomia, e rare volte durante altri in¬ 
terventi, e secondariamente che esso si verifi¬ 
chi d’emblée, proprio soltanto in un determi¬ 
nato momento dell’operazione e cioè durante 
la legatura del mesenteriolo. Ancora : se si 
ammette che la causa del fenomeno sia la Ta- 
chianestesia, come si può spiegare allora lo 
stesso fenomeno quando si segue lo stesso in¬ 
tervento coll’anestesia locale? Scartata senzal¬ 
ilo l’ipotesi che i fatti di cui stiamo occu¬ 
pandoci siano conseguenza immediata della 
rachianestesia, si passa allo studio ed all'in¬ 
terpretazione di essi. 

Il Solieri il quale ha il merito di avere per. 
primo richiamata l’attenzione sui fenomeni, 
ha studiato e spiegato seguendo un concetto 
anatomo-topografico. Il suddetto A. così ha 
scritto : 

« L'appendice riceve i nervi del plesso me¬ 
senterico superiore, di cui i piccoli rami de¬ 
stinati all’organo seguono l’arteria appendi¬ 
colare, e si distribuiscono colle diramazioni di 
questa arteria ai diversi strati dell’appendice, 
formando come nel resto dell’intestino, il 
plesso nervoso di Auerbach e Meissner. Il ples¬ 
so mesenterico superiore dipende dal plesso 
solare, che è costituito da rami efferenti dei 
gangli semilunari. A questi arrivano come ra¬ 
mi efferenti, i due grandi nervi splancnici, 
qualche branca del piccolo splancnico e del 
frenico, e il pneumogastrico d. che forma col 
grande splancnico e il gaglio semilunare cor¬ 
rispondente, l’ansa memorabile di Wrisberg. 
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A proposito idei grande splancnico, si ricorda 
die ha le sue origini dal 4 0 -5 0 -6°-7 0 ganglio del 
cordone laterale del simpatico toracico, gan¬ 
gli che sono in rapporto per mezzo di rami 
coi nervi intercostali corrispondenti, e per 
conseguenza hanno un legame con le vie lun¬ 
ghe ascendenti midollari attraverso i gangli 
spinali e le radici posteriori sensitive. Ora 
una sensazione qualsiasi dolorosa o no, che 
parte dall’appendice per eccitazione delle sue 
terminazioni nervose, sia flogistica, sia mec¬ 
canica, arriva attraverso le vie descritte alla 
midolla spinale nella sua porzione toracica. 
Così si spiega come coll’anestesia lombare 
la sensazione dolorosa, provocata dalle ma¬ 
novre sull’appendice, persiste e conserva la 
stessa intensità, nei due casi d’anestesia com¬ 
pleta ed incompleta. L’arco diastaltico, che 
si può formare in .seguito a questa sensazio¬ 
ne dolorosa o per l’eccitazione idi qualsiasi 
parte dell’appendice, non può avene altra 
via centrifuga che il nervo vago. Questo ap¬ 
punto fornisce allo stomaco delle fibre se-' 
cretrici, vasomotorie e motrici ». 

* 

* * 

Studiando il dolore viscerale e quindi il 
dolore epigastrico dell’appendice si devono 
lare due distinzioni, e cioè si deve distìn¬ 
guere che esistono il riflesso appendicalo ga¬ 
strico ed il dolore epigastrico nell’appendi¬ 
cite, i quali due fenomeni non devono essere 
contusi ed hanno tutti due origini ben di¬ 
stinte e diverse. 

Il riflesso appendiculo gastrico, fa parte 
degli infiniti riflessi vegetativi a partenza 
addominale, e non si può e non si deve con¬ 
siderare come un riflesso unico, ma è costi¬ 
tuito da alcuni riflessi vegetativi veri gastri¬ 
ci motori e secretori. A questo proposito," ri¬ 
porto ciò che ancora scrive il Solieri : 

« Se, egli afferma (il Mojnihan) si pratica 
la laparotomia in uno di questi malati, si ve¬ 
de che lo stomaco ha una apparenza norma¬ 
le, ma, esaminando l’organo in posto, si as¬ 
siste ad un fenomeno caratteristico, cioè ad 
una contrazione spasmodica ed intermittente 
del piloro (riflesso vegetativo gastrico moto¬ 
re), non di rado si ha esponente di una ap¬ 
pendicite cronica o recidivante una dispepsia 
gastrica, che ha substrato in una deviazione 
della funzionalità secretoria, motoria o vaso¬ 
motrice del viscere originata per atto rifles¬ 
so » (riflesso vegetativo gastrico secretorio). 

Ho scritto sopra che infiniti sono i riflessi 
vegetativi a partenza addominale, perchè tut¬ 
ti gli organi dell’addome esclusi quelli del 
piccolo bacino e del colon discendente, han¬ 


no vie nervose che j^ssano per il plesso ce¬ 
liaco: così possono essere riflessi viscero-vi- 
scerali fra organi che dipendono dallo stesso 
plesso celiaco (appendiculo-gastrici, epato- 
gastrici, ecc.) ed organi che dipendono da 
settori diversi come ad es. tutti i riflessi ad- 
doinino cardiaci. Si ottiene il rallentamento 
del cuore, sia comprimendo il tronco celia¬ 
co, come premendo sulla regione appendico¬ 
lare. Continuando nella serie dei riflessi ve¬ 
getativi, che sono mollissimi, ma dei quali 
noi possiamo osservare solo quelli che mag¬ 
giormente e con più evidenza si manifestano, 
vi è un riflesso nasale, sempre mantenendoci 
nel campo dell’appendice. Riflesso che io ho 
notato molte volte operando di appendicite 
in anestesia locale: il paziente prega uno de¬ 
gli infermieri di stropicciargli il naso, perchè 
avverte una sensazione molesta di prurito 
nasale. La midriasi da appendicite, rientra 
sempre nel complesso dei riflessi in questio¬ 
ne: a questo proposito ricordo il lavoro di 
Buchmann « Un symptome obiectif de l’ap¬ 
pendicite cronique » ( Presse Medicale, nu¬ 

mero 05-1930), il quale A. ha constatato tale 
segno in 3.500 pazienti affetti da appendicite 
cronica. A questo proposito riporto un’osser¬ 
vazione del Prof. Solieri molto importante e 
molto significativa per l’argomento che sto 
trattando, poiché clinicamente e praticamen¬ 
te viene a convalidare ciò che ho scritto 
sopra : 

« Ilo veduto correggersi dopo l’appendi- 
« cectomia due sindromi caratteristiche di- 
« pendenti da irritazione vago-simpatica. In 
« una appendicitica cronica vi era bradicar- 
« dia con fasi ricorrenti di aritmia. Dopo 
« l’appendicectomia questi fenomeni scom- 
« parvero e non si sono più rinnovati. In 
« una donna appendicitica cinquantenne si 
u erano stabiliti accessi di asma bronchiale 
« assai gravi. Appendicectomizzata la donna 
« si liberò dall’asma in 3 mesi, nè più vi è 
« andata soggetta ». 

Tutti questi riflessi vegetativi motori e se¬ 
cretori non possono provocare dolore, poi¬ 
ché il dolore invece si ha per altro meccani¬ 
smo e con vie proprie. 

Poche parole sul meccanismo del riflesso ve¬ 
getativo appendiculo gastrico. Secondo Lune- 
dei ed in parte Solieri il riflesso appendiculo» 
gastrico può essere rappresentato da uno sche¬ 
ma : uno stimolo si trasmette dall’appendice- 
attraverso le vie efferenti, che passano nel 
plesso celiaco e negli splancnici, e a mezzo di. 
vie di comunicazione raggiunge il nucleo dor¬ 
sale del vago; attraverso questo ritorna allo» 
stomaco, così come .altri impulsi vanno al cuo- 


1504 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 41] 


re, ed altri ancora ad altri organi. Quindi il 
riflesso appendiculo gastrico vero, ha per via 
afferente il vago, il cui centro vegetativo è nel 
bulbo; quindi al segmento toracico del midol¬ 
lo, da cui dipendono come afflusso di vie sen¬ 
sitive lo stomaco c l'appendice non può attri¬ 
buirsi alcuna importanza. 




/ 









X 



FIG. 1. — Schema per il riflesso vegetativo appendi- 
oulo-gaetrico. 


E veniamo al dolore epigastrico dell appen¬ 
dicite. Conviene però premettere alcune nozio 
ni che riguardano e che sono comuni pei al¬ 
cune affezioni dell’addome. I dolori addomi¬ 
nali sono di due specie, in quantochè du¬ 
plice è il meccanismo che li provoca: e così 
abbiamo il primo gruppo che ha come sorgen¬ 
te algesiogena il peritoneo parietale, ed il se¬ 
condo gruppo che ha la sua origine extrasie 

rosa. 

Il dolore del primo gruppo è a tipo cutaneo 
superficiale ed è quasi sempre dovuto a fatti 
infiammatori anche inizialissimi. Capps e 
Oohlemann però hanno dimostrato sperimen 
talmente che questo dolore si può provocare 
stimolando il peritoneo parietale non infiam¬ 
mato. E che una stimolazione meccanica, 
mancando fatti infiammatori, sia uno stimolo 
adeguato per provocare il dolore della sierosa 
peritoneale, io l’ho osservato molte volte ope¬ 
rando in anestesia locale. Nel momento in cui 
si pinzetta il peritoneo per praticare l’incisio¬ 
ne, se il peritoneo non è stato infiltrato dall a- 
nestetico, il malato avverte un dolore riferito 
localmente. E parlo di casi in cui il peritoneo 
non era sicuramente infiammato! 


Il dolore della sierosa peritoneale, come del 
resto la sierosa pleurica, ha due punti di lo¬ 
calizzazione: la zona elettiva e la zona dei do¬ 
lori epicritici. Nel caso di processi infiamma¬ 
tori dell’addome, la zona elettiva è regolar¬ 
mente situata all’epigastrio e compare quasi 
sempre prima del dolore epicritico, che corri¬ 
sponde alla zona sovrastante l’organo leso. 

Il dolore del secondo gruppo, ha origine da 
altra sorgente algesiogena, poiché è legata al¬ 
la sensibilità dei legamenti viscerali e dei ples¬ 
si peri vascolari, quindi è extrasieroso. Questo 
fenomeno è stato spiegato diversamente da 
molti AA. e tra questi vi è Mackenzie, che in¬ 
voca, per spiegare questi dolori azioni moto¬ 
rie intestinali. Lunedei e Giannoni pure am¬ 
mettendo verosimile l’ipotesi del Mackenzie, 
tuttavia credono che il dolore periombellicale 
ed epigastrico sia dovuto piuttosto all’interes¬ 
samento e ad un processo infiammatorio del 
mesenteriolo. 

Del meccanismo dei due tipi di dolore. — 
Sopra ho riportato ampiamente la spiegazio¬ 
ne data dal Solieri, fondata su ragioni e prin¬ 
cipi anatomo topografici, ed un’altra interpre¬ 
tazione vi può essere seguendo un concetto di 
fisiopatologia. 

« Più netti e più precisi per i dolori cuta¬ 
nei, meno per i dolori a distanza e ancor me¬ 
no per i dolori profondi, sono viscere per vi¬ 
scere i limiti delle localizzazioni del dolore; 
esse sono sempre però in sedi determinate. 
Dipendono tali sedi dalle cosidette connessio¬ 
ni neuromeriche dei visceri, dal segmento mi¬ 
dollare cioè cui affluiscono le vie afferenti al- 
gesiogene. Tali connessioni neuromeriche so¬ 
no state stabilite appunto in base alle loca¬ 
lizzazioni subbiettive del dolore (Head) con¬ 
trollate dagli effetti della anestetizzazione cu¬ 
tanea (Lemaire) e dagli effetti delle anestetiz¬ 
zazioni dei rami comunicanti (anestesia para¬ 
vertebrale) (kappis, Laven, Mandi): più pre¬ 
cisamente evidenti quelle controllate con que¬ 
sti ultimi metodi (Giannoni-Lunedei). 

Uno stimolo adeguato provoca una sensa¬ 
zione : le vie algesiogene efferenti penetrano 
nel midollo attraversando un determinato neu¬ 
romero, da cui partono verso la periferia le 
sensazioni dolorose e si mettono in relazione 
col mielomero corrispondente. 

Vi sono delle regole ben nette che riguar¬ 
dano le connessioni fra il punto sede dello 
stimolo adeguato e sufficiente, ed il corrispon¬ 
dente neuromero e mielomero. 

Secondo gli schemi di Head e Lemaire sulle 
connessioni neuromeriche, noi abbiamo che Io 




[Anno XXXVIII, Num. 41] 


SEZIONE PRATICA 


1505 


stomaco corrisponde al segmento D5 D9, il 
legato e vie biliari D5 DIO, l’intestino e l’ap¬ 
pendice D8 1)12, il rene e l’uretere DIO LI, 
il peritoneo D4 D12. 

Gli stimoli che agiscono sulla cute e sui tes¬ 
suti molli fino al peritoneo escluso (trattando 
in linea generale delle affezioni addominali) 
hanno corrispondenza nei rispettivi neurome¬ 
ri e mielomeri che si trovano presso a poco 
alla stessa altezza della sede dello stimolo. 

Quando invece lo stimolo agisce sulla sie¬ 
rosa, noi abbiamo il dolore epicritico che cor¬ 


re die secondo il Lemaire, le vie afferenti al- 
gesiogene penetrate nel midollo attraverso un 
determinato neuromero, è difficile che esse si 
uniscano con un solo e determinato mielome- - 
ro corrispondente, ma piuttosto sono in co¬ 
municazione con molti miielomeri. Ad es. i sof¬ 
ferenti di angina peotoris, accusano dolori an¬ 
che posteriormente alla nuca, al collo ed alla 
regione mandibolare, le quali parti anatomi¬ 
che non fanno certo capo al tratto midollare 
corrispondente al cuore. 

Quindi il cuore avrà connessioni coi mielo- 
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risponde alla sede della lesione della sierosa 
stessa, ed il dolore d’elezione che a tipo cu¬ 
taneo e quindi superficiale ed eguale per tutte 
le affezioni addominali, ed ha come sede d’e¬ 
lezione l’epigastrio. 

Quando gli stimoli non agiscono sulla sie¬ 
rosa, ma invece sui visceri, i dolori sono a ti¬ 
po profondo, che alle volte possono essere 
profondi e cutanei nel tempo stesso a seconda 
dell’intensità dell’impulso algesiogeno. 

Coi dolori profondi si hanno le più svaria¬ 
te localizzazioni e corrispondenze diciamo pe¬ 
riferiche: per amore di brevità ricordiamo so¬ 
lo quelle che direttamente ci interessano. L’in¬ 
testino tenue e l’appendice generalmente pro¬ 
vocano dolore alla regione periom bel beale e 
molto spesso all’epigastrica. 

Vi è un’altra considerazione da fare: lenen¬ 
do calcolo delle localizzazioni del dolore e del¬ 
le connessioni neuromeriche, si deve ricorda¬ 


meli del tratto cervicale superiore come del 
resto appare dallo schema del Lemaire. 

Quale meraviglia può fare dunque che i 
mielomeri a cui arrivano i neuromeri dell’ap¬ 
pendice e dei legamenti di essa, siano in con¬ 
nessione coi mielomeri posti superiormente, 
i quali rispondono alle eccitazioni centripete 
partenti dall’appendice con fenomeni dolorosi 
centrifughi proiettati in zone superiori e cioè 
nell’aia gastrica. 

Stando sempre allo schema di Lemaire, il 
tratto midollare corrispondente all’intestino è 
quello che sta fra la D8 e D12, mentre quello 
dello stomaco fra la D5 D9. 

Dell’anestesia. — Con un’anestesia locale 
bene eseguita, si ottiene celermente il silenzio 
del dolore cutaneo ed anche profondo del trat¬ 
to in cui è stata praticata l’introduzione del 
liquido anestetico, mentre teoricamente e pra¬ 
ticamente nessuna influenza si può esercitare 
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sugli si i inoli che partono dai legamenti visce¬ 
rali. 

Colla rachianestesia, si riesce a ridurre al si¬ 
lenzio completo tutte le sorgenti algesìogene, 
le (piali attraverso i rispettivi neuromeri, han¬ 
no come punto d’arrivo i mielomeri posti al- 
l'altezza e sotto al tratto del midollo spinale, 
in corrispondenza del quale viene praticata 
l’introduzione del liquido anestetico. 

Eseguendo un’appendicectomia in aneste¬ 
sia locale, qualora questa sia stata bene fat¬ 
ta, si può eseguire l’intervento senza che il 
malato si lamenti di disturbi special! fino al 
momento in cui o si pinzetta o si lega il me- 
senteriolo. E ciò si spiega per quello che pre¬ 
cedentemente ho scritto a proposito dell’ane¬ 
stesia locale, ed essendo inoltre le stimolazio¬ 
ni che vengono esercitate sul mesenteriolo 
dell’appendice adeguate e sufficienti per pro¬ 
vocare il dolore. Eseguendo un intervento sul¬ 
lo stomaco, sia pure una resezione, avendo u- 
sato l’anestesia locale, il malato non si la¬ 
menta e non accusa le stesse sensazioni dolo¬ 
rose, sia pure fugaci, come quando si opera un 
malato di appendicectomia, e corrispondente¬ 
mente al momento in cui viene legato il mesen- 
toriolo. Questo fatto si spiega pensando che le 
trazioni, la legatura ecc. ecc. che si prati¬ 
cano o sullo stornato direttamente o sui suoi 
legamenti, non sono stimolazioni adeguate e 
sufficienti, poiché le trazioni o le legature 
vengono praticate su un distretto soltanto del¬ 
lo stomaco e non sulla massa intera del vi¬ 
scere o su tutti i suoi legamenti. Mentre in¬ 
vece quando si interviene sull’appendice o si 
pinzetta o si lega o si esercita una qualsiasi 
trazione sul mesenteriolo, si agisce sulla par¬ 
ie da cui partono tutte le stimolazioni che si 
possono esercitare sull’appendice e quindi si 
ha il massimo del dolore riferito nell’area su 
cui si proietta, come è stato detto il dolore 
appendicolare, e cioè nella zona periombelli- 
cale e dell’epigastrio. 

Adoperando invece la rachianestesia e fa¬ 
cendo questa come generalmente si usa per 
un’appendicite e cioè fra la 2 a e la 3 a e 3 a e 4 a 
lombare, il malato sopporta l’intervento be¬ 
nissimo senza accusare alcun dolore fino al 
momento del pinzettamelo o della legatura 
del mesenteriolo. Questo perchè colla rachia¬ 
nestesia di regola non si arriva a bloccare la 
Vili e la IX radice dorsale, in cui vi sono le 
radici afferenti algesiogene provenienti dai le¬ 
gamenti dell’appendice e dall’appendice stessa. 

Si ha la dimostrazione di ciò quando la ra- 
chianestesia è stata fatta molto alta per l’e¬ 
secuzione di altro intervento, che non sia l’ap- 
pendicectomia : se durante l’operazione, si ri¬ 


conosce doversi asportare l’appendice, l’am¬ 
malato non accusa alcuno dei disturbi che so¬ 
litamente sentiamo lamentare. Il Donati ha 
proposto di associare l’anestesia regionale al¬ 
l’anestesia para vertebrale dei rami comuni¬ 
canti: coll’anestesia paravertebrale appunto 
si riducono al silenzio quei rami comunican¬ 
ti che rappresentano le vie di trasmissione de¬ 
gli stimoli che partono dai legamenti visce¬ 
rali. 

Conclusione. 

Durante il decorso di un'appendicite, ma 
specialmente eseguendo l’appendicectomia, e 
precisamente nel momento in cui o si pinzet¬ 
ta o si lega il mesenteriolo, il malato oltre 
che i disturbi in sede appendicolare, accusa 
anche bruciori allo stomaco ed un dolore alla 
regione epigastrica ed appendicolare. 

Questi segni sono -costituiti dal riflesso ap- 
pendiculo gastrico (il quale è uno degli infi¬ 
niti riflessi vegetativi a partenza addominale) 
formatosi per lo stimolo che si trasmette dal¬ 
l’appendice attraverso le vie efferenti che pas¬ 
sano nel plesso celiaco e negli splancnici (So- 
lieri, Lunedei) e per mezzo di vie di comuni¬ 
cazione, raggiunge il nucleo dorsale del vago, 
e attraverso a questo ritorna allo stomaco, così 
come altri impulsi vanno al cuore ed altri an¬ 
cora ad altri organi. 11 secondo, è un vero e 
proprio dolore epigastrico, che può essere su¬ 
perficiale e profondo: è superficiale quando 
vi è uno stato infiammatorio anche lieve, o 
una stimolazione meccanica del peritoneo pa¬ 
rietale, è profondo quando l’infiammazione e 
la stimolazione sono extrasierose ed è in ve e 
intercisalo il mesenteriolo. 

Il meccanismo di questo dolore è ed è stalo 
diversamente spiegato: Solieri ha dato un’in¬ 
terpretazione seguendo concetti anatomoton)- 
grafici; un’altra spiegazione si può enunciare 
seguendo invece principi di fisiopatologia. 

Col rianest esia locale non si può ottenere il 
silenzio del dolore pio fondo epigastrico e dei 
bruciori allo stomaco, perchè non si arriva a 
bloccare le terminazioni nervose ohe sono com¬ 
prese nel mesenteriolo; colla rachianestesia 
scompaiono tanto il riflesso appendiculo-ga- 
strico, che il dolore epigastrico, soltanto se la 
rachianestesia è fatta molto alta e non fra il 
2"-3° e 3°-4° spazio, come di solito viene fatta. 

Perchè con una rachianestesia bassa si rie¬ 
sce a bloccare i centri spinali corrispondenti 
alle sorgenti algesiogene partenti dai tessuti 
molli fino al peritoneo, ma non si riesce ad 
agire invece sui centri corrispondenti al ineso 
od all’appendice, che sono localizzati in una 
zona più alta del midollo. 
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RIASSUNTO. 

L A. ha studiato il dolore epigastrico nel¬ 
l'appendicite (Solieri) ed ha nettamente di¬ 
stinto il riflesso appendiculo gastrico (rifles¬ 
so vegetativo motorio e secretorio), che ha 
come via afferente il vago, e come centro ve¬ 
getai ivo il nucleo dorsale idei vago, dal do¬ 
lore epigastrico dell’appendicite. 

Questo ultimo può essere superficiale e pro¬ 
fondo : il superficiale per stimoli partenti dal 
peritoneo parietale, il profondo per stimoli 
partenti dal mesenteriolo. 

L’A. spiega il meccanismo della formazione 
di tale dolore, seguendo la teoria dei neuro¬ 
meri e dei mielomeri corrispondenti. 

Coll'anestesia locale il riflesso appendiculo 
gastrico ed il dolore epigastrico permangono, 
perchè coll’anestetico non si riesce ad in¬ 
fluenzare il plesso nervoso del mesenteriolo; 
colla rachianestesia si riesce ad ottenere il si¬ 
lenzio dell’uno e dell’altro purché l’introdu¬ 
zione del liquido anestetico sia fatta in una 
zona più alta del punto corrispondente al trat¬ 
to ove risiedono i mielomeri, a cui arrivano 
i neuromeri partenti dall’appendice. 
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I Turno Chirurgico 
Prof. 0. Marchetti, direttore. 

Sul sintonia del Buchmann nelTappendici- 
te cronica. 

(Nota clinica). 

Doti. L. Minucci Del Rosso, assistente. 

Tra i diversi sintomi clinici di cui è ricca 
la letteratura che si occupa della diagnosi 
clinica dell’appendicite cronica, ve ne è uno 
particolarmente curioso, segnalato in questi 


ultimi tempi da P. J. Buchmann (Presse 
Medicale, 1930, n. G5) : la midriasi dell'occhio 
di destra. Questo sintomo si differenzia, di 
gran lunga da tutti gli altri segni fino ad 
oggi proposti, infatti questi sono, quasi tutti, 
basati sul dolore, avvertito dal paziente, attra¬ 
verso la palpazione delia parie addominale. 
Sono quindi sintomi di pretta natura subbiet- 
tiva e perciò di credito assai limitato : il se¬ 
gno, proposto dal Buchmann, invece, essendo 
obbiettivo è più attendibile, allorché lo si rie¬ 
sca a mettere in evidenza. 

L’A. 'francese, forte di una ricca casistica 
di 3500 pazienti, nei quali per ricerche esegui¬ 
te tra il 1917 e il -1920, avrebbe trovato pre¬ 
sente questo sintonia nel 93 % dei casi, con¬ 
cedo poco o punto valore a tutti i segni cli¬ 
nici sino ad oggi conosciuti e considerati co¬ 
me classici della, diagnosi di appendicite cro¬ 
nica, e dà grandissimo valore a questo sinto¬ 
nia, elevandolo a dignità di segno patogno- 
monico di appendicite cronica. 

L’A. spiega tale midriasi ricordando il nes¬ 
so anatomico esistente tra la pupilla destra e 
l’appendice durante il processo infiammato- 
rio di questo organo. Infatti il nesso anato¬ 
mico e funzionale tra la pupilla e l’appendi¬ 
ce è realizzato dal sistema simpatico. Secon¬ 
do l’A., durante il processo infiammatorio 
dell’appendice, si verifica un intenso svilup¬ 
po (ipergenesi) dei filamenti di questo siste¬ 
ma nervoso e questo fenomeno si accompa¬ 
gnerebbe ad uno stato di irritazione, di tutto 
il sistema simpatico, compresi i nervi naso 
ciliari lunghi, i quali innervano il muscolo 
dilatatore della pupilla di destra ed il 'musco¬ 
lo di Muller. Dalla ipergenesi di questo tes¬ 
suto simpatico deriverebbe la comparsa della 
dilatazione unilaterale della pupilla di destra. 
I casi di midriasi sinistra (riscontrati nel G % 
dei pazienti) sono interpretati dall’A. france¬ 
se con le possibili variazioni nel percorso dei 
rami simpatici nella parte inferiore dell’ad¬ 
dome. Asportata l’appendice, dopo circa due 
mesi, le due pupille divengono uguali per di¬ 
mensione. 

11 toma è quasi privo di letteratura. L’unico 
in Italia che lo abbia, incidentalmente, trat¬ 
tato fu il Donini nel suo lavoro sulla aniso- 
coria nelle sindromi addominali {Giornale di 
Clinica Medica , 1928, n. 2). 

Secondo il Donini, le anisocorie addomina¬ 
li. sono sollanlo poco meno frequenti di quel¬ 
le toraciche. In ammalali delle forme clini¬ 
che più svariate, ha trovato una percentuale 
anisocorica oscillante tra il 29 e il 36 % dei 
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toracici ed il 21 e il 27 % degli addominali. 
Le sindromi addominali più facilmente sog¬ 
gette a fatti di anisocoria sono : le colecisto- 
patie 81 %; le ipersplenomegalie 87,5 %; le 
coliti 81,8 %; vengono poi il tifo 32%; i tu¬ 
mori gastrici; le idronefrosi; le nefroptosi; le 
gastroenteroptosi. 

Nelle appendiciti (LA. non specifica se cro¬ 
niche od acute), avrebbe trovato l’anisocoria 
nel 42 % dei casi. A differenza però del Bu- 
chmann, la midriasi è sempre sinistra, rara¬ 
mente destra. Tale fatto è interpretato dall’A. 
con la deviazione a sinistra, di gran parte 
delle fibre # simpatiche addominali; lungo il 
tronco aortico. La genesi del fenomeno ocu¬ 
lare ò concepita come effetto di azione di sti¬ 
molo, tanto diretta, quanto riflessa, di natu¬ 
ra tossica o tossi-infettiva. 

Altro A. che ha lavorato sulla midriasi in 
corso di appendicite cronica è il doti. Po¬ 
li pneho di Praga (Westink Khirurgi, n. 19, 
1930). Non ne conosco le conclusioni non a- 
vendo potuto avere il lavoro per quante ri¬ 
cerche e richieste abbia fatto. 

La midriasi, bilateralmente, fu trovata dal 
Cavallini (Annali di Medicina Navale e Colo¬ 
niale, 1927, nov.-dicembre), nelle peritoniti 
tubercolari. 

Questa è la breve e modesta letteratura sul 
sintoma in questione. 

* 

* * 

Per incarico, ricevuto dal mio Maestro 
Prof. O. Marchetti, ho sistematicamente ricer¬ 
cato tal sintoma nei malati di appendicite cro¬ 
nica, che nel corr. anno, sono stati internati, 
nel 1° turno chirurgico di questo R. Arcispe¬ 
dale, nel quale presto servizio. 

I casi, presi dal sottoscritto in esame, as¬ 
sommano a 15. Questi, pur presentando all’in¬ 
dagine semeiotica una netta sintomatologia 
appendicolare, tuttavia, ripetutamente osser¬ 
vati, durante la degenza in Ospedale, mai pre¬ 
sentarono midriasi nè destra nè sinistra. In 
tutti i malati si ebbe il riscontro operatorio 
ed il conforto isto-patologico del pezzo aspor¬ 
tato. Ma nello studio di tali ammalati, non mi 
limitai soltanto alla ricerca della midriasi sta¬ 
tica, decisi anche di indagare su quella dina¬ 
mica, .cioè provocata mediante instillazione 
di umiliatici. A tale scopo usai l’Atropina e il 
Cloridrato di cocaina all’1 %. Le instillazio¬ 
ni venivano eseguite bilateralmente. Anche 
però queste ricerche furono negative e non 
ottenni mai dal lato destro una midriasi mag¬ 
giore che dal lato sinistro. 

Debbo d’altra parte dichiarare, che nelle 
mie ricerche non feci mai uso di pupilloine- 
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tri, poiché quelli esistenti sono di difficile im¬ 
piego e di costo assai elevato. Infatti nei casi 
presi in esame non si trattava di misurare il 
diametro pupillare ma di apprezzare uno sta¬ 
lo di midriasi di una pupilla nei confronti di 
un’altra. Ora io ritengo che questa differen¬ 
za, perchè veramente abbia valore semeiotico 
tanto da erigerla a segno patognomonico di 
una sindrome morbosa, cosi polimorfa nelle 
sue estrinsecazioni cliniche, qual’è l'appendi¬ 
cite cronica, debba essere tanto sensibile da 
essere avvertita ad occhio nudo. 

Infine io penso die se questa midriasia de¬ 
stra fosse così frequente (92 %) e di così fa¬ 
cile reperto come ci viene descritta dal!'A. 
francese da non pochi sarebbe stata già messa 
in evidenza e trattata ampiamente nelle nu¬ 
merose pubblicazioni che la moderna biblio¬ 
grafia riporta a proposito della appendicite 
cronica. Infatti se consultiamo i più recenti 
lavori pubblicati, anche posteriormente a 
quelli del Buchmann, la midriasi destra qua¬ 
le sintoma di appendicite cronica, o viene 
appena enumerata tra i diversi sintomi ed ap¬ 
prezzata con molto scetticismo (Minerva Me¬ 
dica, n. 19, 1931, Buisson M.) o non viene nep¬ 
pure ricordata. Molto significativa, a tal pro¬ 
posito, è la pregevole monografia, di recente 
pubblicazione (Milano, Ed. Sperling e Kuf- 
fer, 1930) della dottoressa M. Pellini sulla dia¬ 
gnosi clinica della appendicite cronica. In ta¬ 
le monografia vengono riportate 48 osserva¬ 
zioni dai più svariati quadri clinici. Ogni os¬ 
servazione è corredata da un’anamnesi e da 
un minuzioso esame obbiettivo. In nessun ca¬ 
so. fu rilevato tal sintoma che per la sua fa¬ 
cilità di reperto doveva certamente attrarre 
l’attenzione dello studioso. 

* 

* * 

Di fronte a questi resultati ed a tali consi¬ 
derazioni, io credo con sicurezza potere affer¬ 
mare, che la midriasi destra è di difficilissi¬ 
mo e raro reperto negli affetti da appendicite 
cronica. La sua presenza d’altra parte, non 
depone senz’altro per uno stato di appendi¬ 
cite cronica poiché (a parte le affezioni cere¬ 
brali, cervicali, e toraciche che la possano de¬ 
terminare) varie e molteplici, come abbiamo 
visto, sono lo sindromi addominali che pos¬ 
sano determinare uno stato di midriasi. 

Firenze, giugno 1931. 

RIASSUNTO. 

L’A., prendendo lo spunto da un articolo 
del Buchmann, il quale considera la midriasi 
destra quale sintoma patognomonico di ap- 
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pendicite cronica, ha sistematicamente ricer¬ 
cato tal sintoma in 15 casi capitati alla sua 
osservazione. Ne conclude che questo segno è 
di difficile reperto, la sua presenza d’altra 
parte non depone senz’altro per uno stato di 
appendicite cronica poiché molteplici sono le 
forane morbose che lo presentano. 

OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Pio Istituto di S. Spirito ed Ospedali Riuniti di Roma. 
Ospedale al Policlinico Umberto I - I Padiglione Chirurgia. 

Primario chirurgo: Prof. V. Puccinelli. 

Emosiderinuria in anemia (spienoinegalia) 

emolitica - Splenectomia. 

(Nota preliminare). 

Dott. Giuseppe Ruscica, 

assistente ordinario degli Ospedali Riuniti, 

già assistente di Patologia Speciale Chirur¬ 
gica nella R. Università di Roma. 

Nell’eseguire gli usuali esami delle urine di 
un paziente di 15 anni trasferito il 20 luglio 
1931 in questo I Padiglione dai reparti Clini¬ 
ci del Policlinico Umberto I con diagnosi di 
ittero emolitico e sottoposto a splenectomia 
(operatore prof. Vittorio Puccinelli (1) il 21 
luglio 1931, la nostra attenzione si era soffer¬ 
mata sia sull'aspetto rossastro marrone delle 
urine, che sulla notevole quantità di sedimen¬ 
to polverulento (dai 70 ai 100 cc. su 800, 
1200 cc. di urina emessa nelle 24 ore). 

Le reazioni comuni per l’albumina ne face¬ 
vano rilevare tracce. Glucosio assente. Corpi 
chetonici assenti’. Muco pus assente (chimica¬ 
mente). 

Interesse maggiore destava l’esame micro¬ 
scopico del sedimento polverulento anzidetto. 

(1) Atto operativo. Anestesia eterea. Incisio¬ 
ne transrettale sinistra. La milza presenta scar¬ 
sissime aderenze e si può iacilmente procedere 
alla splenectomia. 

Sutura con catgut, a punti staccati, del perito¬ 
neo Parete a strati. 

Milza (esame macroscopico dettato dal Chiar.mo 
prof. Dionisi: 22-7-1931). 

Peso grammi 375. Persistono i solchi fetali. 
La capsula è tesa, il parenchima è rosso scuro 
vinoso e la polpa ha un colorito dubbio di mela- 
nosi da stabilirsi nei preparati istologici di fram¬ 
menti fissati in alcool. Sistema delle trabecole po¬ 
co sviluppato: follicoli non visibili. 

Il tumore della milza pare risulti prevalente¬ 
mente da modificazioni della polpa, in maniera 
meno evidente dei seni. 

Negli strisci del parenchima non si rinvengono 
parassiti di 'alcuna specie all’esame microsco¬ 
pico (riferiremo, in seguito, ii risultati degli 
esami istologici). 


In quattro esami condotti in giorni succes¬ 
sivi, nei campioni di urine, notavamo presen¬ 
za di notevole quantità di granuli bruno-mar¬ 
rone, nella maggior parte liberi, alcune volte 
inclusi in qualche raro cilindro granulo-jalino 
o in rare cellule di sfaldamento delle vie alte 
urinarie. 

Non si potevano rilevare emazie: qualche 
leucocito con citoplasma rigonfio e pigmen- 
tato. 

Mentre per parte di tali granuli di colorito 
bruno non era difficile -determinare che si trat¬ 
tava di cristalli di urati, data anche la loro 
morfologia, rimanevano tuttavia incerti nell’i- 
dentificare la natura delle altre formazioni 
granulose più abbondanti presenti nel campo 
microscopico e di colorito notevolmente più 
scuro che non i cristalli di urati. 

Potevamo scartare l’ipotesi che potesse trat¬ 
tarsi di pigmenti biliari o di emoglobina per 
i risultati assolutamente e costantemente ne¬ 
gativi delle reazioni all’uopo eseguite. 

A questo punto, anche perchè avevamo pre¬ 
cedentemente seguite le memorie del Marchia- 
fava, del Nazari e del Micheli a proposito del¬ 
le anemie (splenomegalie) emolitiche con 
emosiderinuria-emoglobinuria, pregavamo la 
Dott. Bucci, Aiuto dei Laboratori Centrali Pa¬ 
tologici degli Ospedali Riuniti di Roma, di vo¬ 
ler stabilire se per quanto riguardava la natu¬ 
ra dei granuli colorito marrone di cui sopra, 
non si trattasse, eventualmente di emoside- 
rina. 

È risaputo come in qualcuno dei rarissimi 
casi fin’ora noti dell’entità morbosa isolata 
dal Marchiafava dal gruppo degli itteri emoli¬ 
tici e dalle emoglobinurie, la presenza di emo- 
siderina nelle urine sfuggita o non precisa- 
mente individualizzata, sia stata messa qual¬ 
che volta in rilievo dopo più attento esame 
delle urine. 

Il Micheli, nella sua recente memoria am¬ 
piamente illustrata su un caso di « anemia 
(splenomegalia) emolitica con emoglobinuria- 
emosiderinuria tipo Marchiafava » incidental¬ 
mente accenna a fatti del genere. 

Anche per questa ragione, comunque nella 
lettura delle cartelle nosografiche dei diversi 
Istituti Clinici ed Ospedalieri presso i quali il 
paziente era stato ricoverato e curato con dia¬ 
gnosi di ittero emolitico (l’affezione, come 
esporremo ampiamente nella nota definitiva, 
data dall’età di 5 anni circa, alternata da pe¬ 
riodi di discreto benessere con altri di rica¬ 
duta) non fossero menzionati nè reperti di 
emoglobinuria, nè di emosiderinuria, non po¬ 
tevamo ritenere superfluo di indagare con 
maggiore obbiettività sulla natura dei granuli 
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bruno-marrone riscontrali nei sedimenti uri¬ 
nari dell’ammalato in esame. 

Trascriviamo intanto, integralmente, alcu¬ 
ne delle relazioni pervenuteci in merito dai 
laboratori Patologici di questi Ospedali e re¬ 
datte dalla Dott. Bucci (tralasciamo, per brevi¬ 
tà, quanto non sia in rapporto con la direttiva 
della speciale ricerca). 

26-7-1931 — Campione delle urine delle 24 
ore cc. 1100; densità: 1009; pigmenti biliari: as¬ 
senti; urobilina: assente; emoglobina: assente 
(Meyer); emosiderina: positiva macroscopicamen¬ 
te (reazione al ferrocianuro K-HCL). 

28-VII-1931. — Urine delle 24 ore cc. 1700; 
peso specifico: 1009; colorito come vino marsala; 
sedimento polverulento cc. 100 circa; pigmenti 
biliari: assenti; urobilina: assente; emoglobina: 
assente (Meyer-Guaiaco-benzidina); emosiderina: 
presente. La reazione macroscopica al ferrocianu¬ 
ro K-HCL è più intensa della volta precedente. 

Esame microscopico del sedimento. — Abbon¬ 
danti fosfati tricalcici e cristalli di triplofosfato 
ammonico-magnesiaco. Scarsi urati in cristalli. 
Deposito polverulento che assume il colore azzur¬ 
ro del ferro trattato con ferrocianuro K-HCL. 
Non si rinvengono che scarsissime cellule di sfal¬ 
damento: qualche leucocito disfatto. 

Emazie assenti. Cilindri assenti. 

I reperti urinari controllati fino ad oggi 
ogni 24-48 ore hanno dato risultati del tutto 
analoghi a quelli sopra riferiti. 

Le urine emesse nelle 24 ore hanno variato, 
dagli 800 cc. ai 1200 cc. con peso specifico da 
1009-1012-1021. Il colorito ocra-rossastro di¬ 
scretamente torbido al mattino, è sempre ros¬ 
so-mattone sporco nelle urine emesse nelle 
ore pomeridiane ed in quelle della notte. In 
queste, lasciate sedimentare spontaneamente, 
deposita dai 60 ai 100 cc. di parti polveru¬ 
lente aventi colorilo caffè e latte. In tale se¬ 
dimento è costante e nettissima la reazione 
del ferro; negativa sempre la reazione dell’e- 
moglobina. 

Jl paziente si è alzato in 12 a giornata dal¬ 
l’atto operativo guarito chirurgicamente: si 
nutrisce regolarmente: alvo regolare ogni 24 
ore: feci di aspetto e consistenza normali. 

II colorito nettamente giallo delle sclere e 
pallido della cute del corpo, specie al viso, 
presentato dal paziente al momento del rico¬ 
vero, si è notevolmente attenuato, ma non è 
completamente scomparso. 

Non si sono verificati rialzi febbrili dalla 
4 a giornata dopo la splenectomia. 

I valori globulari che avevano subito un 
aumento notevole 24 ore dopo l'atto operati¬ 
vo (iperglobulia e iperpolinucleosi) in 15 a gior¬ 
nata sono ridiscesi quasi alle stesse cifre tro¬ 
vate negli esami ematologici eseguiti prima 


della splenectomia. (Anemia a tipo secondario 
con modica leucopenia, anisocitosi, poichilo- 
cilosi, microcitosi, scarse emazie nucleale, 
scarse emazie granulo-filamentose). 

* 

* * 

Di fronte ai risultati dei reperti urinari di¬ 
mostranti emosiderina (reperti come abbiamo 
già detto, per la prima volta da noi messi in 
evidenza nel nostro paziente) noi abbiamo cre¬ 
duto opportuno non tralasciare ulteriori ri¬ 
cerche tanto nel campo isto-patologico su 
frammenti della milza fissati in alcool-formu- 
lina 10 °/ Q , che in quello sierologico, emato¬ 
logico e cliimico-clinico (urine, feci) con lo 
scopo di potere avere precisi ragguagli per 
formulare una più esatta terminologia, chia¬ 
rire la genesi deiremosiderinuria in ispecie, e 
per potere anche stabilire se eventualmente la 
forma morbosa pervenuta al nostro studio con 
lo speciale reperto urinario anzidetto non pos¬ 
sa o debba essere isolata dal gruppo degli it- 
teri emolitici alla stessa stregua dei casi stu¬ 
diati dal Marchiafava, Nazari, Micheli, Ceco- 
ni-Biffis (1915), H. G. Giffin (1923), L. Ma¬ 
nini (1927), Nazari (1931), Barta e Gorog, Do¬ 
nati, e noti col nome di anemie croniche, a- 
nemie (splenomegalic) emolitiche con emosi- 
derinuria ed emoglobinuria. 

Non avendo ancora esperite tutte le rigo¬ 
rose indagini di laboratorio che l’importanza 
del caso richiede, noi, con voluta prudenza, 
ci siamo soltanto occupati, in questa nota, di 
fissare e mettere in evidenza quanto costitui¬ 
sce, attualmente, l’interesse principale del¬ 
l’osservazione clinica: TEmosiderinuria. 

In proseguo ci ripromettiamo di dare am¬ 
pia conoscenza delle varie indagini cliniche 
ed ematologiche raccolte dai vari Istituti che 
ebbero in cura il paziente e riferiremo sui ri¬ 
sultati delle nostre ricerche. 

Intanto sentiamo doveroso volgere i nostri 
ringraziamenti al Chiar.mo Professor Dionisi 
e alla nostra collaboratrice Dott. Bucci per 
averci dato modo di indirizzare con obbietti¬ 
vità ed esattezza le ricerche inerenti al caso. 

Roma, 8 agosto 1931-IX. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha messo in evidenza un reperto di 
emosiderinuria in un giovane operato di sple¬ 
nectomia con diagnosi di ittero emolitico. 

Prospetta l’ipotesi che possa trattarsi d una 
forma emolitica ravvicinabile a quella scritta 
dal Marchiafava, dal Nazari, dal Micheli e si 
riserva nella Nota definitiva di far conoscere 
tutti i risultati delle ricerche inerenti al caso. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

SISTEMA NERVOSO. 

Le afasie. 

(H. Roger. Marseille-Médical, 19-30, il. 21). 

L’afasia è la perdita dei segni convenziona¬ 
li del linguaggio parlato e scritto. L’afasico 
pur conservando la facoltà di articolare i suo¬ 
ni e la mobilità della mano, non può par¬ 
lare nè scrivere*. Senza essere cieco, sordo e 
demente non può comprendere ciò che sente 
e ciò che legge. 

La storia delle conoscenze suH’afasia sono 
passate per tre tappe. 

Nel 1861 Broca studiando il cervello di un 
soggetto che non poteva parlare localizzò la 
lesione causale nel piede della terza circon¬ 
voluzione frontale sinistra. Prima di lui Dax 
aveva per primo stabilita la coesistenza del¬ 
l’afasia con l’emiplegia destra. 

Nel 1874 Wernicke in opposizione alla pre¬ 
cedente afasia, detta motoria , ne distinse 
un’altra varietà detta sensoriale , nella quale 
mancano o sono scarsi i disturbi dell’artico¬ 
lazione della parola e prevalgono quelli della 
comprensione del linguaggio parlalo ( sordità 
verbale) e del linguaggio sciatto ( cecità ver¬ 
bale). L’afasia sensoriale sarebbe legata a le¬ 
sioni della plica curva e del lobo temporale. 

Nel 1906 Pierre Marie insorge contro que¬ 
ste divisioni e contro queste localizzazioni 
troppo schematiche. Per lui l’afasia è una, 
limitata ai disturbi del linguaggio interiore. 
La sola .afasia che merita questo nome è l’a¬ 
fasia sensoriale di Wernicke. 

L’afasia motoria è in effetti un’anartria, e 
non ha il suo centro limitato al piede della 
terza circonvoluzione frontale, la quale può 
essere lesa senza che vi sia disturbo del lin¬ 
guaggio ed è spesso indenne in caso d’anar- 
tria. 

La sua localizzazione si estende a tutto un 
quadrilatero comprendente l’insula, la capsula 
esterna, Ja capsula interna, il corpo striato, la 
parte anteriore del talamo ottico, ed il cui 
centro è formato dal nucleo lenticolare. 

Le diverse forme di afasia considerate un 
po' schematicamente, supponendole ciascuna 
separate dalle altre, possono assumere le se¬ 
guenti varietà: 

1. Sordità verbale , che consiste nella per¬ 
dita della comprensione del linguaggio par¬ 
lato. Il soggetto non può eseguire alcun ordine 
parlato non accompagnato da gesto, è come 
l’individuo che viaggia in un paese straniero 
di cui non conosce la lingua. Tuttavia i ri¬ 
cordi molto antichi di suoni (inni patriottici, 
cantici, canzoni popolari, il proprio nome e 
cognome) sono spesso riconosciuti. 


Nella sordità verbale parziale il soggetto 
può non riconoscere la musica (aniusia), il 
poliglotta ricordarsi solo della propria lingua. 

La sordità verbale avrebbe il suo centro 
nella prima circonvoluzione temporale si¬ 
nistra. 

2. Cecità verbale o alessia, che consiste nel¬ 
la perdita della comprensione del linguaggio 
scritto. 11 malato, che comprende perfetta¬ 
mente ciò che gli si dice, che parla corretta- 
mente, non può leggere e quindi non può 
rispondere alle domande fattegli per iscritto. 
Può scrivere spontaneamente o sotto dettatura 
ma è incapace di rileggersi. Tultaxia è per 
lo più conservata la comprensione di brevi 
scritti abituali (propria firma, titoli di gior¬ 
nali, iscrizioni). 

Il centro della cecità verbale è nella plica 
curva. 

Per lo più è accompagnata da emianopsia. 

3. Asfasia motoria pura o ajernia di Char- 
cot, anaitria di Pierre Marie, che consiste nel¬ 
la perdila di ogni linguaggio pallaio, men¬ 
tre sono conservate l’audizione, la lettura e la 
scrittura. 11 malato quando vuol farsi coni- 
prendere è obbligato a scrivere. 

L’afasico motore parziale ricupera qualche 
sillaba, qualche parola: le frasi sono ridotte al 
loro scheletro (afasia agrammatica o asintal* 
lica). Il poliglotta potrà recuperare più facil¬ 
mente la propria lingua e meno le altre. Ta¬ 
lora il canto è conservato. Talvolta invece è 
disturbata solo la musica del linguaggio (afa¬ 
sia d’intonazione). 

Il centro dell'afasia motoria non è limitato 
al piede della terza circonvoluzione frontale, 
come una volta si credeva, ma l’oltrepassa in¬ 
dietro ed in profondità nella zona quadrila¬ 
tera di Pierre Marie con centro nel nucleo 
lenticolare. 

4. Agrafia, che consiste nella perdita del 
linguaggio scritto. 11 malato non può scrivere 
spontaneamente (salvo la firma) nè sotto det¬ 
tatura. La copia talvolta è conservata. 

Nell’agrafia incompleta l’infermo può dise¬ 
gnare, scrivere i numeri, e le maiuscole. 

Si riteneva una volta che il centro dell’a¬ 
grafia fosse situato nel piede della seconda 
circonvoluzione frontale sinistra. Ma dopo gli 
studi di Déjerine e Miraillé non si ammette 
più centro dell’agrafia, nè agrafia isolata, in¬ 
dipendente dalla cecità verbale. 

Insieme ai disturbi su accennati negli a fasici 
si ha un disturbo particolare del linguaggio 
consistente nella sostituzione di una parola 
parlata o scritta con una parola differente da 
quella corrispondente all’oggetto designato: 
parafasia e paragrafiti. 

Talora la parola pronunziata o scritta ha 
una correlazione lontana d’idea con la parola 
propria: vetro per bicchiere, coltello per for¬ 
chetta; talvolta ha solo un rapporto di asso- 
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nanza : martello per coltello; ma può anche 
mancare qualsiasi relazione. 

In alcuni casi il malato ha tendenza a ripe¬ 
tere la medesima parola, che spesso, anche 
nelle persone di buona società, è grossolana 
o triviale. 

Nelle forme più accentuate il malato ha un 
linguaggio composto di alcune parole correnti, 
sempre le stesse, ma senza alcun nesso sin¬ 
tattico. 

Nelle forme di maggiore gravità il linguag¬ 
gio è costituito da parole inventate del tutto, 
spesso per interpolazione sillabica di una stes¬ 
sa parola, e quindi totalmente incomprensi¬ 
bile. Le parole sono abbreviate, deformate, 
sostituite da suoni gutturali. 

Gli afasici presentano quasi costantemente 
un deficit mentale più o meno accentuato. 

Questo deficit riguarda soprattutto il lin¬ 
guaggio e le nozioni didattiche. Un a fasico 
sensoriale non si avvede che dice parole sen¬ 
za nesso. Un afasico motore non ricorda più 
il numero delle sillabe contenute nella parola 
che non può pronunziare (prova di Proust- 
Lichtheim.-Déj crine consistente nel chiedere al 
malato di stringere tante volte la mano per 
quante sono le sillabe contenute nella parola). 

I ricordi didattici, in particolare il calcolo, 
sono turbati. Il senso di orientamento è spes¬ 
so alterato. La mimica dei gesti è ridotta al 
minimo. 

L’attenzione non può essere sostenuta a 
lungo. 

Nei casi gravi il deficit mentale arriva fino 
alla demenza. 

Nell’afasia sensoriale di Wernicke (combi¬ 
nazione di cecità e sordità verbale) il deficit 
mentale è spesso pronunziato. Si ha spesso una 
vera devastazione di tutto il patrimonio cul¬ 
turale. L’infermo non ricorda più tutte le 
nozioni acquisite con lo studio : le lingue stra¬ 
niere, la musica, ecc. La critica è debole. 

Le reazioni emotive sono puerili. 

Talvolta si ha l’agnosia, consistente in di¬ 
sturbi della percezione e del riconoscimento 
delle persone e delle cose. Caratteristico è il 
disturbo dell’identificazione secondaria, per il 
quale pur persistendo il riconoscimento della 
forma e della consistenza dell'oggetto, è abo¬ 
lito il senso dell’uso al quale esso serve ( asim- 
bolia, cecità psichica ). Un malato al quale si 
consegna una trombetta fa il gesto di bere 
come se si trattasse di un bicchiere. 

Tal’altra si ha Vaprassia, disturbo per il 
quale il malato pur conservando l’intelligen¬ 
za e la motilità, è incapace di eseguire i mo¬ 
vimenti adatti a raggiungere uno scopo. 

L’afasia di Wernicke non comporta una vera 
emiplegia (soltanto emiparesi transitoria con 
emianestesia), ma sempre emianopsia. 

La cecità verbale o alessia, dovuta a lesione 
dell’arteria cerebrale posteriore, che compor¬ 
ta lesioni del talamo, della parte inferiore del 


lobo temporale, del cuneo e dello splenio del 
corpo calloso, si accompagna spesso ad emia¬ 
nopsia ed emianestesia, con emialgia. 

Nell’afasia totale o afasia di Broca il fatto 
più imponente è l’anartria. L'emiplegia è di 
regola, Lemiipoestesia è frequente. Il deficit 
intellettuale è spesso notevole. 

È dovuta a rammollimento della silviana 
sinistra con lesioni delle circonvoluzioni che 
circondano la scissura di Silvio, il putamen, il 
nucleo caudato, la capsula interna, la sostan¬ 
za bianca della parte posteriore del lobo fron¬ 
tale e dell’anteriore del lobo temporale. 

L’anartria pura è talvolta l’esito di un'a¬ 
fasia di Broca, ma può esistere da sola asso¬ 
ciata ad emiplegia. Secondo la concezione di 
PP. Marie non è una vera afasia in quanto 
comporta il linguaggio interno. Il malato non 
può emettere che qualche suono inarticolato, 
ma comprende tutto ciò che gli si dice e 
legge. L’intelligenza è intatta, la mimica è 
espressiva. L’anartrico è un silenzioso intelli¬ 
gente. • ‘ à 

Le afasie possono essere persistenti e transi¬ 
torie. 

Le afasie persistenti sono dovute il più delle 
volte a trombosi, talora ad embolie. S’inizia 
spesso con ictus ed emiplegia. Nel rammol¬ 
limento questo inizio brusco può essere pre¬ 
ceduto da sintomi premonitori, da episodi afa¬ 
sici anteriori di breve durata. Talvolta l’afasia 
si stabilisce lentamente. 

Quando si tratta di anartria si può sperare 
in una guarigione completa con lieve disar¬ 
tria; nell’afasia di Wernicke il miglioramento 
è parziale; nell’afasia di Broca lo stato che si 
constata alla fine del primo anno può consi¬ 
derarsi definitivo. 

Nell’emorragia cerebrale l’afasia è som¬ 
mersa da disturbi più gravi. 

Il tumore cerebrale provoca talora un’afasia 
progressiva. 

Un’afasia che si svolge in 1-3 settimane è 
talora l’unico sintomo rivelatore di un ascesso 
cerebrale otitico del lobo temporale sinistro. 

I traumi cefalici possono provocare afasia 
globale. 

Le afasie transitorie sono spesso dovute: 
a) a crisi congestive sopravvenienti sopra una 
lesione meningocorticale (meningite cerebro- 
spinale, tubercolare, sifilitica, paralisi gene¬ 
rale); b ) a spasmi di un’arteria più o meno 
lesa (ipertensione, saturnismo, tabagismo, dia¬ 
bete, uremia tipo) o sana (emicrania, epiles¬ 
sia). 

La cura dell’afasia — scrive Foix — è qui- 
stione di pazienza e coraggio da parte del pa¬ 
ziente e del medico. 

Alla rieducazione fonetica alla maniera dei 
sordomuti Froment preferisce il metodo psi¬ 
cofisiologico. Si fanno pronunziare dapprima 
le parole di cui si può ricordare il significato 
con un disegno, con un’onomatopea, le pa- 


[Anno XXXVIII, Num. 41] 


SEZIONE PRATICA 


1513 


role conservate nel linguaggio automatico delle 
canzoni. 

L’anartrico è facilmente rieducabile, mentre 
l’afasia di Wernicke è poco suscettibile di 
cura. Dn. 

Etnologia e terapia della pachimeningite 

emorragica interna. 

(Hohlbaum. Arch. Klin. Chir., voi. 164, pa¬ 
gina 181, 1931). 

In tre casi operati con diagnosi di tumore 
cerebrale si rinvenne invece un grosso ema¬ 
toma sottodurale che si estendeva su quasi 
tutta, la convessità e specialmente sulla re¬ 
gione frontale e temporale. I coaguli aderiva¬ 
no alla dura che appariva pigmentata in bru¬ 
no e ispessita per più millimetri. 

L’etiologia della affezione è discussa; Vir- 
chow ha ammesso che si tratti di una flogosi 
emorragica della superficie interna della dura 
mentre altri vedono l’emorragia come la cau¬ 
sa dell’affezione. 

Nelle ricerche più recenti è stalo messo in 
evidenza come quasi sempre manchino i se¬ 
gni di una flogosi, anche il fatto di rinvenire 
frequentemente le alterazioni in bambini par¬ 
la più per una genesi traumatica. Resta da 
spiegare perchè in questi casi il sangue non 
venga riassorbito e perchè si abbiano ogni 
tanto nuove poussées emorragiche. 

Poiché la pachimeningite emorragica inter¬ 
na è rinvenuta frequentemente in casi di af¬ 
fezioni cardiache, renali, nell’arteriosclerosi, 
eoe. si è pensato che la sua causa consistesse 
in una lesione delle pareti vasali. Sembra es¬ 
sere questa l’ipotesi più accettabile. 

La sintomatologia è varia. In moltissimi 
casi la malattia decorre senza il minimo sin¬ 
tomo, in altri casi prevalgono i segni della 
compressione cerebrale (cefalea, vomito, sin¬ 
tomi oculari, ecc.),. in altri alterazioni della 
psiche. 

Nei casi acuti la morte sopravviene con il 
quadro della apoplessia o della meningite. 

Il liquor che si ottiene da puntura lombare 
o sotto occipitale è chiaro. 

In genere la diagnosi non vien fatta se non 
nei casi in cui si hanno remissioni e crisi di 
aggravamento ripetute specie se sono accom¬ 
pagnate da febbre. 

Nella diagnosi differenziale ha importanza 
la puntura cerebrale che dà esito a liquor con 
sangue mentre la sottooccipitale dà liquor nor¬ 
male. 

La cura radicale è la chirurgica applicata in 
pochi casi. Non occorre resecare la dura e so¬ 
stituirla con lembi aponeurotici ma è suffi¬ 
ciente detergere accuratamente il focolaio e 
legare il tronco dell’arteria meningea media. 

Non drenaggio. 

L’Hohlbaum ha avuto 2 guarigioni e un de¬ 
cesso. P. Valdoni. 


Contributo clinico agli astroeitomi cere¬ 
bellari. 

(H. Cushing. Sarg. Gyn. and Obst., 1931). 

L A. osserva che il tumore in parola costi¬ 
tuisce un altro esempio di tumori glioma tosi 
che, come i rnedulloblastomi, ha una speciale 
predilezione per il verme cerebellare come se¬ 
de e dà una sindrome abbastanza caratteristi¬ 
ca. I tumori sono di origine congenita e data¬ 
no i primi segni dell’infanzia, l’età media dei 
ricoverati essendo di 13 anni. Inizia con cefa¬ 
lea mattutina e vomito. Causa la loro sede dan¬ 
no invariabilmente un’idrocefalo secondario. I 
sintomi cerebellari possono invece sopraggiun¬ 
gere tardivamente quando il tumore è assai 
cresciuto di volume. 

Generalmente tali tumori contengono cavità 
cistiche ma possono esser costituiti solo da mas¬ 
se compatte. Le cisti furono talvolta solo aper¬ 
te all’intervento e perciò la sindrome ricom¬ 
parve in seguito; solo l’asportazione completa 
assicura la guarigione. 

La diagnosi differenziale potrebbe essere po¬ 
sta con altre forme di tumori della regione: me- 
dulloblastomi, angioblastomi, ependimomio- 
mi. Il tumore è composto di astrociti protopla¬ 
smatici e fibrillari e può essere di aspetto più 
o meno compatto. Il tumore può farsi strada 
attraverso il verme e esservi nascosto, in tal 
caso si dovrà incidere il verme per giungervi. 
L’A. ha raccolto ben 76 casi proprii. La morta¬ 
lità complessiva è stata del 18 %; ma negli ul¬ 
timi 25 solo del 4 %. 

V. Ghiron. 

TISIOLOGIA. 

Dell’eredità paterna in materia di tuber¬ 
colosi e degli argomenti apportati dallo 
studio morfologico del testicolo nei tu¬ 
bercolotici. 

(P. Nayrac e A. Breton. La Presse Medicale, 
8 agosto 1931). 

I metodi attuali di investigazione non per¬ 
mettono di scoprire disturbi funzionali impor¬ 
tanti della secrezione testicolare esterna nei tu¬ 
bercolotici. 

Però lo studio anatomico del testicolo dei 
medesimi individui ha rivelato agli AA. l’esi¬ 
stenza di una orchite tubercolare latente, sen¬ 
za alcun segno clinico. 

Essi hanno compiuto l’esame istologico del¬ 
le ghiandole genitali di 11 tubercolotici con le¬ 
sioni bilaterali di età tra i 17 e i 35 anni che 
in vita non avevano mai presentato sintomi 
di tubercolosi testicolare. I testicoli venivano 
prelevati poco dopo la morte al massimo nel¬ 
le due ore successive e venivano fissati me¬ 
diante una iniezione interstiziale di liquido 

di Boti in. 
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In cinque casi gli AA. hanno (rovaio scle¬ 
rosi interstiziale che aveva condotto parecchie 
volle alla sinfisi tubulo-tubolare e talvolta an¬ 
che alla formazione di vaste masse connetti- 
vali formanti una ganga intorno ai tubi epi¬ 
teliali. 

La ghiandola interstiziale apparve spesso 
ipoplasica. I tubi epiteliali mostravano una 
netta diminuzione della quantità del parenchi¬ 
ma in un po' più della metà dei casi. 

La spermatogenesi apparve spesso profonda¬ 
mente Illibata; in due casi la spermalogenesi 
era molto rallentala e in cinque casi vi era 
metaspermatogenesi arrestata agli spermalidi, 
agli spermatociti ed in un soggetto-agli spel¬ 
lo atogoni. 

Ricerche ulteriori compiute, sempre dai no¬ 
stri AA. in soggetti morti in pochi giorni di 
tubercolosi meningea, hanno permesso loro di 
fare costatazioni analoghe, il che starebbe a 
dimostrare quanto sia sensibile all’infezione 
tubercolare, la ghiandola genitale. 

Per quello che riguarda la patogenesi di 
queste lesioni gli AA. escludono che si tratti 
di lesioni specifiche e che il virus tubercolare 
intervenga nella loro produzione direttamente. 
Essi credono invece che Forchile latente osser¬ 
vata nei tubercolotici sia di origine tossinica 
e sia in un certo modo l’espressione di una 
reazione generale delle ghiandole genitali. 

Concludendo: lo spermatozoo eiaculalo da 
un tubercolotico polmonare proviene nella 
maggioranza dei casi da un testicolo profon¬ 
damente alterato; esso perciò possiede una 
struttura anormale ed il suo prodotto deve 
risentirne per un processo di eredità cellulare. 

È dunque molto importante ricordare che 
il figlio di un tubercolo! irò polmonare è nato 
da uno spermatozoo anormale. 

Quali saranno le conseguenze di questo fat¬ 
to? Probabilmente questo fattore di eredità 
paterna agisce e creando una debolezza costi¬ 
tuzionale che si rivelerà più tardi e favorendo 
anche la produzione di reazioni umorali di¬ 
fensive. A questo punto la morfologia deve for¬ 
zatamente trarsi da parte e lasciare la solu¬ 
zione dell’arduo problema all’esperimento 
batteriologico ed alla statistica clinica. 

Vicentini 

Sull’impiego dell’argon nel pneumotorace 
artificiale. 

(Charles Vltguste. 1 imales de Médecine , giu¬ 
gno 1931). 

Aronvald e Risici* hanno avuto l’idea di u- 
I i I i zza re sul pneumotorace terapeutico i gas 
rari invece dell’azoto; essi hanno raccoman¬ 
dato l’uso dell’argon, che secondo le loro os¬ 
servazioni realizza una compressione perfetta 
e costante. Si sa che gli atomi dell’argon so¬ 
no particolarmente stabili, per cui chimica¬ 


mente è un gas inerte e quasi inassorbibile. 
Sebbene questi autori abbiano detto che col 
metodo loro era risolto il problema più noio¬ 
so della cura pneumotoracica, quello cioè dei 
rifornimenti frequenti, l'Auguste, che si è vo¬ 
luto servire dell’argon, non ne ha avuto ri¬ 
sultati che differiscono mollo da quelli col¬ 
l’azoto. 

Egli ha osservato che l’argon introdotto 
nella pleura è riassorbito in un tempo più o 
meno lungo; di più egli notò che per mante¬ 
nere un pneumotorace coll’argon è necessa¬ 
ria una quantità di argon superiore a quella 
necessaria a mantenere un pneumotorace col¬ 
l’azoto. 

Qualunque sia il gas introdotto nella pleu¬ 
ra, dopo un certo tempo la composizione del 
i»as pleurico è uguale e precisamente ha 6 
parti di ossigeno, 0 di acido carbonico e 88 
di azoto. Si tratta di un fenomeno puramente 
fisico dovuto alla permeabilità della pleura 
ai gas. 

Siccome i gas sono assorbiti dalla pleura 
con una velocità tanto maggiore quanto mi¬ 
nore è la concentrazione del gas stesso nell’a¬ 
ria atmosferica, non si devono adoperare gas 
rari per istituire e mantenere un pneumoto¬ 
race. L’azoto (che è i 4/5 dell’aria atmosferi¬ 
ca) è il gas più indicato a questo scopo. 

Pi. Lusena. 

L’auroterapia locale. 

(G. Roulin. Gazette des hópitaux , 10 giugno 

1931). 

1 sali di oro (tipo sanocrisina) si vengono 
da qualche tempo usando come cura locale, 
specialmente nella pleurite tubercolare. 

L’A. ne passa in rivista le diverse applica¬ 
zioni. 

Auroterapia endopleurica. 1) Fistole pleu• 
ro-pblmonari (da raccolte pleuriche tuberco¬ 
lari). Puntura evacuatrice seguita da iniezione 
endopleurica di 10 cg. di tiosolfato, diluiti in 
4-5 cmc. di acqua distillata; ripetere le inie¬ 
zioni ogni 5 gioini aumentando la dose di 5 
cg. per volta, fino ad un massimo di 30 40. 
Se il versamento si riproduce, ciò che accade 
di raro, si fanno precedere le iniezioni da pun¬ 
tura evacuatrice. 

Nel caso di perforazione in oleotorace, il tio- 
solfato va diluito in olio colesterinato. 

2) Raccolte purulente con pus spesso. 
Iniezioni settimanali a dosi medie (cg. 20-40) 
dopo aver provato la suscettibilità pleurica me¬ 
diante iniezioni progressive partendo dja cg. 5. 
In 2-6 settimane, si ha una fluidificazione del¬ 
l’essudato, che può essere evacuato mediante 
un trequarti fino. 

3) Ascessi freddi da pneumotorace. Dosi 
di 30-40 cg. ripetute ogni settimana; nei 2 3 
dei casi, si ha un miglioramento notevole con- 
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sistente soprattutto nella diminuzione marcata 
della raccolta purulenta. 

4) Pleuriti siero-fibrinose del pneumotora¬ 
ce. Su questa applicazione i risultati, pure es¬ 
sendo apprezzabili, non sono ancora perfetti. 

5) Piotoraci maligni. Si usa la stessa tec¬ 
nica; risultati favorevoli. 

6) Pleuriti purulente tubercolari. I miglio- 
lamenti si hanno nei 2/3. dei casi. 

7) Pleuriti a frigore. L’auroterapia a pic¬ 
cole dosi accelera il riassorbimento; bastano, 
spesso, dosi di 5 mg. a 1(J cg. per iniziare la 
defervescenza; raramente esse vanno ripetute 
2-3 volte. I vantaggi sono soprattutto sensibili 
nelle forme gravi con temperature di 39°-40° 
che durano per oltre 3 settimane, con versa¬ 
mento che si riproduce rapidamente dopo l’e¬ 
vacuazione. 

Aeroterapia endoperitoneale. Sono stati os¬ 
servati risultati favorevoli in peritoniti tuber¬ 
colari mediante iniezioni endoperitoneali di 
5-10 cg. 

Aeroterapia endorachidea. Sembra che il 
trattamento tenda piuttosto ad aggravare le 
condizioni. 

Aeroterapia nelle forme chirurgiche. Le 
osservazioni precedenti fanno ritenere che essa 
possa essere efficace nel trattamento degli 
ascessi freddi e delle forme osteo-articolari o 
gangliari, sostituendosi alle consuete iniezioni 
modificatrici. fil. 

ORGANI DI MOVIMENTO. 

L’osteoartropatia ipertro fi zzante pneumo- 

nica di Bamberger-Marie. 

(V. di Ciò. El Hospital Argentino , 30 lu¬ 

glio 1931). 

L'ingrossamento delle dita delle mani e dei 
piedi è stato riconosciuto sin dai tempi di 
Ippocrate come manifestazione clinica di af¬ 
fezioni intratoraciche e messo in relazione 
con la tubercolosi polmonare cronica. 

Bamberger nel 1889 e Marie nel 1890 de¬ 
scrissero, separandola dal confuso gruppo del¬ 
le acromegalie, una entità morbosa autonoma 
che chiamarono osteoartropatia ipertrofica 
pneumonica. 

L’A. prende occasione da un caso capitato 
sotto la sua osservazione per fare una breve 
rivista sintetica della malattia. 

Definizione. — È un’affezione caratterizza¬ 
ta dalla seguente triade sintomatica; a) defor¬ 
mazioni ossee e articolari considerevoli loca¬ 
lizzate alle estremità degli arti con ipertrofia 
enorme delle mani e dei piedi; b) dolori arti¬ 
colari; c) difficoltà maggiore o minore nel 
giuoco delle articolazioni affette. 

Etiologia. — Nello studio dei casi che gli 
servirono a costituire questa entità morbosa, 
P. Marie notò la frequenza con cui negli an¬ 


tecedenti degli infermi si segnalava una affe¬ 
zione polmonare cronica, onde sospettò che 
si trattasse di un processo morboso seconda¬ 
rio ad una affezione polmonare; questa ipo¬ 
tesi fu poi confermata dalle ulteriori osserva¬ 
zioni di altri autori. Bamberger sostiene di a- 
vere osservato questa forma morbosa in indi¬ 
vidui affetti da sola dilatazione polmonare 
senza tubercolosi. In seguito numerosi autori 
descrissero casi in cui mancava l’aiUecedente 
polmonare. 

Patogenesi. -— Ammettendo che la lesione 
degli organi respiratori sia la causa delle ar- 
tropatie bisogna domandarsi per quale mec¬ 
canismo questa lesione determina delle al¬ 
lopatie ■tanto estese. Anticamente si accettava 
la possibilità della esistenza di un riflesso che 
partendo dal polmone ed annessi esercitasse 
la sua azione sopra la nutrizione delle ossa e 
delle articolazioni. P. Marie credeva che in 
seguito alla lesione dell’apparato respiratorio 
si avesse, sotto l’influenza dei microrganismi, 
la produzione di sostanze putride o fermenta¬ 
te, che riassorbite, avrebbero una azione e- 
leltiva su certe parli delle ossa c delle artico¬ 
lazioni determinando le lesioni della osteoai- 
tropatia ipertrofica. 

Si può ammettere, secondo l'A., che non 
solo il focolaio settico polmonare possa pro¬ 
durre le lesioni ossee ma anche altri focolai 
settici (denti, amigdale, appendice, ecc.), spie¬ 
gando così i casi in cui mancavano le lesioni 
polmonari. 

Cari- sostiene la coesistenza di due fattori; 
una sarebbe la infezione e l’altra la congestio¬ 
ne passiva, che provocherebbe una dilatazione 
capillare; da questa combinazione proverreb¬ 
be uno stimolo fibroblastico ed osleoplaslico, 
che provocherebbe una dilatazione capillare. 

Sintomatologia. — La malattia è caratteriz¬ 
zata dall’ingrossamento notevole delle dita 
delle mani e dei piedi e daU’allargamento e 
incurvamento esagerato delle unghie il che dà 
alle dita l’aspetto classico a bacchetta di tam¬ 
buro. Le articolazioni delle estremità si pre¬ 
sentano aumentate di volume, deformate, onde 
coesiste una certa difficoltà di movimento. Il 
polso è fortemente ingrossato sia nel diame¬ 
tro trasversale che in quello anteroposteriore : 
in alcuni casi la deformazione è così grande 
che potrebbe confondersi con l’artropatia de¬ 
formante. L’aspetto del piede è analogo a 
quello delle mani: l’aumento di volume si ha 
a carico sia delle ossa che delle parti molli. 
L caratteristico il fatto che l’aumento di vo¬ 
lume delle ossa sia più accentuato in corri¬ 
spondenza dei segmenti distali che dei pros¬ 
simali. Talvolta anche la rotula segue l’au¬ 
mento delle altre ossa. Le ossa del tronco (cla¬ 
vicola, scapola, coste) sono anche attaccate 
dal medesimo processo : la colonna vertebrale 
mostra spesso una cifosi marcata. 
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A carico del cranio P. Marie ha notato un 
ispessimento marcato del bordo alveolare su¬ 
periore : l’esame della faccia rivela un aumen¬ 
to di volume della narice e la presenza di 
va ricosi tà più o meno sviluppate. Le artico¬ 
lazioni, specialmente le distali, si mostrano 
tumefatte onde difficoltà dei movimenti: i 
dolori articolari possono mancare. È caratte¬ 
ristica la esagerata sudorazione dei piedi e la 
presenza di alterazioni cutanee varie (pitiriasi, 
disturbi pigmentari, ittiosi). 

L'aspetto radiologico, abbastanza tipico, con¬ 
siste in alterazioni del periostio, che comin¬ 
ciano spesso nel centro della colonna ossea 
per poi estendersi verso l’estremità. Questa 
lesione consiste in un deposito irregolare sot- 
toperiosteo di neoformazione ossea e di rare¬ 
fazione trabecolare a livello delle epifisi. La 
diagnosi differenziale radiologica è particolar¬ 
mente difficile con le periostiti sifilitiche: 

Diagnosi. — La diagnosi sorge dalla pre¬ 
senza maggiore o minore dei sintomi descrit¬ 
ti e sopratutto dai dati forniti dall’esame ra¬ 
diologico. La diagnosi differenziale è da isti¬ 
tuirsi principalmente con l’acromegalia. In 
questa l'aumento di volume delle dita e del 
polso è minore, le parti molli sono ipertrofi¬ 
che nella stessa maniera che il sistema osseo: 
la rifosi, che è quasi costante, preferisce le re¬ 
gioni cervicale e dorsale superiore mentre nel 
m. di Bamberger-Marie preferisce la regione 
lombare. 

Altra malattia da differenziare è la lebbra; 
ma in questa l’aumento di volume è dovuto 
ad una pseudo elefantiasi consecutiva ad una 
ipertrofia tegumentaria secondaria allo svi¬ 
luppo di lepromi nella cute. 

Trattamento. — Dovrà essere innanzi tutto 
causale : curare quindi tutti i processi polmo¬ 
nari e i focolai settici in generale (denti, a- 
misfdale, appendice, eco.) procedendo alla lo¬ 
ro completa asepsi. 

Paterson ha ottenuto la regressione dei sin¬ 
tomi in una donna di 45 anni mediante la 
radioterapia profonda. 

G. La Cava. 

Sull’importanza del trauma per la produ- 
duzione dell’osteocondritis coxae juveni- 
lis deforinans, della malattia di Kbhler, 
dell’osteocondrite dissecante, dell’apofisi- 
te tibiale, dell’osteocondrite dell’orbita. 

(Lyng. Z. /. Chir ., n. 13, 1931). 

In un articolo precedente l’A. aveva fatto ri¬ 
levare l’importanza di alterazioni profonde co¬ 
me emorragie, distruzione di tessuti con for¬ 
mazione di detrito e formazione di tessuto di 
reazione in seguito a traumi. L’importanza è 
dimostrabile con ricerche microscopiche anche 
quando mancano le alterazioni visibili ad oc¬ 
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chio nudo. Tali lesioni sono differenziabili 
dalle varie alterazioni dell’età giovanile sen¬ 
za trauma, e dalle alterazioni da piccoli traumi 
ripetuti. 

L’occasione di studiare microscopicamente 
oltre l’osteocondrite deformante giovanile e la 
malattia di Kòhler altri casi di alterazioni- os¬ 
see locali gli fa credere che esse siano legate 
ad una influenza traumatica. Complessivamen 
le in queste circostanze nel territorio amma¬ 
lato si trovano zone di tessuto calloso o di 
riassorbimento con focolai cartilaginei od os¬ 
sei (micro tumori scuri) che riempiono pic¬ 
cole fessure o cavità (micro cisti ossee) come 
scheggette ossee. 

Il midollo è gelatinoso e fascicolato, le tra¬ 
vate ossee mostrano aumentati fenomeni di di¬ 
struzione (alterazioni dell’osteite fibrosa). .Nel¬ 
la cartilagine articolare si hanno straficazìo- 
ni con formazione di cavità, tessuti di rea¬ 
zione, con vascolarizzazione o ossificazione di 
noduli cartilaginei, con formazione di cerci¬ 
ne marginale, reperto che secondo le ricerche 
di Pommer appartiene al quadro dell’artrite 
deformante. 


In tutti questi casi osservati vi erano più o 
meno evidenti alterazioni periostali. In base a 
questi reperti l’osteocondrite dissecante, l’apo- 
fisite tibiale, l’osteocondrite dell’orbita si de¬ 
vono porre tra le lesioni traumatiche e nel 
trauma e non nella necrosi embolica come cre¬ 
de Axhausen si deve cercare la causa. 

Il reperto della così detta osteite fibrosa lo¬ 
calizzata si deve riguardare come uno stadio 
secondario ad uno stimolo locale con produ¬ 
zione di tessuto di reazione e di riassorbi¬ 
mento. 

Le alterazioni traumatiche hanno importan¬ 
za anche nell’etiologia dell’artrite deformante, 
la quale sarebbe la conseguenza di formazio¬ 
ne di callo con alterazioni della elasticità del¬ 
la cartilagine; alterazioni anatomiche e fun¬ 
zionali. 

Essa raggiunge coll’età il suo stadio finale, 
cominciando nella gioventù. 

Con la conoscenza della frequenza delle al¬ 
terazioni traumatiche nel territorio dei corpi 
articolari dell’età giovanile, dovute ad uno sti¬ 
molo o a distruzione di cartilagine intermedia¬ 
ria, si può avere una spiegazione per alcune 
alterazioni non ancora conosciute nella loro 
causa legate ad un aumento o inibizione di ac¬ 
crescimento. R. Brancati. 


Sulla patogenesi della epicondilite dei gio¬ 
catori di tennis e degli schermitori. 

(Conzette. La Presse Méd., 5 agosto 1931). 

Malattia è questa caratterizzata da ini do¬ 
lore sull’epicondilo, senza traccia di lesione 
nè all’esame obiettivo nè all’esame radiogra¬ 
fico. 
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L’epicondilite può iniziare bruscamente, ma 
più spesso il principio è lento; il dolore è lo¬ 
calizzato alla parte anteriore deH’epicondilo e 
scompare col riposo. La malattia dura per del¬ 
le settimane e talora anche mesi ed anni. L’e¬ 
picondilite è una malattia dell’adulto più fre¬ 
quente nell’uomo che nella donna e più spe¬ 
cialmente in quelli che si dedicano agli sport. 

Circa la causa di questa affezione, sono state 
emesse diverse teorie, nessuna però soddisfa¬ 
cente. Si è parlato di neurite, di rottura ten¬ 
dinea, di osteite, di osteo-periostite. 

L’A. crede che il dolore della epicondilite 
sia dovuto alle contrazioni dei muscoli anti¬ 
brachiali che determinano una algia del pe¬ 
riostio. Sono sopratutto gli estensori che agi" 
scono sul periostio con l'intermediario delle 
loro espansioni tendinee ed aponeurotiche che 
che si intrecciano con le fibre dello strato 
esterno del periostio stesso. 

In conseguenza di questa patogenesi l’A. 
propone la sostituzione della parola epicondi- 
1 ite con quella di periostalgia apofisaria. 

Vicentini. 

Sull’osteopsatirosi. 

(Buscn. Bruii' s Brit. Klin. Chir ., 150, 3). 

Riferisce la storia di una ragazza di 11 anni 
appartenente ad una famiglia di osteopsatiro- 
sici, che oltre le sclere blu aveva nella sua a- 
namnesi 11 fratture. Mancava il terzo sintomo, 
delle alterazioni dell’udito. Anche un fratello 
di questa aveva avuto 4 volte frattura dell’o¬ 
mero d. e 8 volte del sinistro. 

A 10 anni si era iniziata un'adiposi con i- 
poplasia dei genitali mentre la voce rimaneva 
profonda; aveva le sclere blu. La madre di 
questi due soggetti aveva avuto, fino all’età 
di 4 anni,.6 fratture dell'omero. Anche essa 
ha le sclere blu e come i figli delle defor¬ 
mità craniche consistenti in un sollevamento 

delle regioni temporali. 

Si tratta di una famiglia con osteopsatirosi 
che si manifestava con sclere blu e numero¬ 
se fratture ed in uno con disturbi endocrini. 

La abnorme fratturabilità delle ossa si deve 
cercare in esse. All’esame radiologico non solo 
la corticale si mostrava soffice come un fo¬ 
glio, ma anche la spongiosa era irregolare con 
epifisi sottili mentre la calcificazione appa¬ 
riva normale. La lunghezza delle ossa non era 
alterata e così la linea epifisaria secondo le età. 

Questa forma si può definire con Denisteks 
come la conseguenza di una displasia perio- 
stale mentre Gurlt e Lobstein credono ad una 
atrofia ossea eccentrica, una rarefazione del 
tessuto osseo per aumento del canale midol¬ 
lare. Forse agiscono i due processi insieme. 

L’alterazione del cranio con sporgenze del¬ 
le regioni temporali è stato trovato anche da 
Lesné e Laugla ed in un caso era tanto pro¬ 
nunziata che le orecchie guardavano in basso. 
Come luogo di predilezione delle fratture è 


stata trovata la zona sottotrocanterica dell’o¬ 
mero. 

Per la patogenesi l’A. ricorda le teorie più 
diffuse specialmente quella che ammette una 
speciale alterazione del mesenchima. 

Rileva la importanza di un caso descritto 
da Frank in cui si accoppiava una lipodistro- 
fia progressiva: in altri casi esistevano mal- 
formazioni come vizi cardiaci, sindattilia, pa¬ 
lato fesso. 

La patogenesi dell’ost. psatirosi si deve ri¬ 
cercare in una manchevolezza delle sostanze 
di protezione in relazione con alterazione di 
sviluppo del mesenchima mentre altri ammet¬ 
tono alterazioni di organi a secrezione inter¬ 
na avendo riscontrato casi con tiroide piccola 
e forte adiposità, mancanza di peli all’ascel¬ 
la, ipoplasia dei genitali ed altri ancora un i 
ipofunzione delle para-tiroidi. 

Una terza teoria è ammessa da A. Czernv 
ed è basata sul miglioramento di questi ma¬ 
lati con un trattamento antirachitico special- 
mente mediante succo fresco di carote nella 
quantità giornaliera di 100-120 g. Per ciò egli 
crede che si tratti di una avitaminosi. 

R. Brancate 

Basi attuali della paratiroidectomia in 

certe poliartriti ancliilosanti. 

(R. Leriche e A. Jung. Gazette des Hóp., 13 

maggio 1931). 

Che vi sia una relazione fra l’iperparatiroi- 
dia e certe poliartriti ancliilosanti, è cosa cer¬ 
ta. Vi sono delle poliartriti ancliilosanti con 
ipercalcemia che la paratiroidectomia mi¬ 
gliora. 

Secondo studi recenti vi sarebbe ritenzione 
di calcio nella maggioranza delle poliartriti 
anchilosànti, ma la proporzione esatta dei casi 
di poliartrite anchilosante con ipercalcemia è 
ancora da determinare. 

In casi di questo genere è stata applicata 
la paratiroidectomia e le esperienze condotte 
da Oppel e dall’A. dimostrano che, quando 
vi è ipercalcemia, l’emiparatiroidectomia e la 
resezione della terminazione dell’arteria ti¬ 
roidea inferiore sinistra fa cadere il lasso del¬ 
la cale ernia e fa diminuire la ritenzione calci¬ 
ca. Parallelamente, ed in poche ore, i dolori 
cessano, le articolazioni non anatomicamente 
anehilosate accrescono l’ampiezza dei loro 
movimenti e l’infermo ha l’impressione di 
una trasformazione radicale. Naturalmente è 
ancora impossibile stabilire se il miglioramen¬ 
to è stabile. 

Questi risultati sono, secondo l A., sut 1 1 - 
cienti per consigliare la ricerca precoce del- 
Pipercalcemia in tutti i casi di poliartrite an¬ 
chilosante e per porre l'indicazione della ri¬ 
duzione chirurgica della ipercalcemia quando 

essa sia stata messa in evidenza. 

C. Toscano. 
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MEDICINA DEL LAVORO. 

Malattie professionali dei pescatori. 

(G. Quarelli. Minerva Medica, 11 agosto 1931). 

Le malattie dei pescatori vanno divise in 
1) malattie da eccesso di lavoro; 2) da ambien¬ 
te di lavoro; 3) da atteggiamenti, compressio¬ 
ni e movimenti di lavoro; 4) da qualità e ma¬ 
teriale di lavoro. 

L’eccesso di lavoro si compendia nella fa¬ 
tica e strapazzo associati spésso allo stato di 
animo pieno d’angoscia per i pericoli del la¬ 
voro stesso. 

Malattie conseguenti all’eccesso di lavoro 
sono: la dilatazione acuta del cuore, l’angina 
pectoris, 1 aneurisma, l’enfisema polmonare, 
le ernie, la miocardite, 1 arteriosclerosi, ecc. 

Tia Je malattie professionali di atteggia¬ 
mento 1 A. ricorda le varici alle gambe, gli 
incurvamenti in avanti del dorso dovuti al 
remare e quelli in dietro in chi deve tirare la 
rete alla riva. 

I calli delle mani dovuti al remare ed al 
tirare le corde delle reti sono malattie da com¬ 
pressione. 

L ambiente di lavoro è importantissimo 
nella patologia dei pescatori. L’eccesso di lu¬ 
ce è causa talora di eritemi cutanei che colpi¬ 
scono i novizi; il freddo intenso provoca ge¬ 
loni, congelamenti, assideramenti da una par¬ 
te e reumatismi, nevralgie, nefriti da l’altra. 

TI coljw di calore o di sole, facilitato dalla 
immobilità, dall’alcoolismo, dalla scarsa nu¬ 
trizione di bevande è causa di infermità più 
o meno grave e talora anche mortale per i 
pescatori. La pressione atmosferica ha impor¬ 
tanza nelle malattie dei pescatori che usano 

10 scafandro. 

Tra le malattie da ambiente di lavoro l’A. 
ricorda le dermatiti dovute alla azione di er¬ 
be, fiori, piante, ed inoltre tutte le malattie 
che si trovano endemiche nei luoghi ove la 
pesca viene praticata. Ed ancora tra le malat¬ 
tie da ambiente di lavoro pone quelle da in¬ 
gestione di pesci tossici e di essi riporta un 
lungo elenco. 

Le malattie da materiale di lavoro sono : 1) 
gli accidenti dovuti ai celenterati che adopera¬ 
no il loro veleno per la difesa dell’individuo 
e della colonia. Per quanto la loro azione sul¬ 
l’uomo sia limitata merita di essere ricordata. 
Essi consistono in dolore urente e urticaria lo¬ 
calmente; e in disturbi generali: dispnea e sen¬ 
so di angoscia. Interessante particolarmente è 
la malattia dei pescatori di spugne causata dal 
veleno di una piccola attinia che vive come 
commensale attaccata al peduncolo delle spu¬ 
gne: nel punto del corpo umano ove avviene 

11 contalto con questo celenterato, il pescatore 
avverte bruciore vivo che si diffonde poi a tut¬ 
to il corpo: una papula rossa di consistenza 
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cornea indica il luogo ove avvenne il contatto. 

I tessuti poi si sfacciano e cadono e lasciano 

una piaga profonda con suppurazione abbon¬ 
dante; 

2) Le malattie causate da molluschi che 
si osservano nelle popolazioni di pescatori for¬ 
zatamente ittiofagi e che sono provocate da 
tossine secrete da ghiandole esistenti nel cor¬ 
po di detti molluschi e che si manifestano 
con segni gravi di avvelenamento; 

•3) le malattie dovute a pesci velenosi : 
questi sono assai numerosi e l’A. ne riporta 
una lunga lista soffermandosi particolarmen¬ 
te su alcune specie. Il veleno viene inoculato 
per mezzo di morsicature o punture di aculei, 
spine o pungiglioni. Anche il sangue di nu¬ 
merosi pesci è velenoso e sulla pelle lesa può 
produrre effetti dannosi. 

Al termine del suo lavoro l’A. lamenta che 
an< ora da noi non esista alcun provvedimen¬ 
to legislativo che si occupa della invalidità 
dei pescatori e della relativa indennità. 

Fa voti che alcune di esse vengano con sag¬ 
gio provvedimento incluse nell’elenco delle 
malattie professionali indennizzabili (quelle 
dei pescatori-palombari; quelle dovute ad i- 
noculazione^ di veleno da pesci, celenterati, 
ecc.) perchè producenti una vera e dannosa 
invalidità; le altre invece dovrebbero essere 
poste nell’elenco delle malattie professionali 
di cui è obbligatoria la denuncia ma non l’in¬ 
dennizzo. Vicentini. 


CONFERENZE. 

Psicochimica. 

Alcuni fattori psicochimici nei disturbi mentali. 

Su questo argomento ha parlato a Filadel¬ 
fia nel giugno scorso Walter Freeman, pre¬ 
sidente dell ’82 a riunione annuale dell'Ameri¬ 
can Medicai Association, sezione delle Malat¬ 
tie nervose e mentali (The Journ. o/ thè Ame¬ 
ne. Medie. Associat., 1° agosto 1931). 

Pochi sono i biochimici che si occupano di 
psichiatria, come pure pochi gli psichiatri che 
conoscano bene la biochimica. L’avvenire dirà 
quali risultati importanti si potranno trarre 
dalla stretta collaborazione fra le due branche. 

Li sono quattro malattie mentali che non 
hanno una base in una alterazione anatomica 
costante: la demenza precoce, la psicosi ma¬ 
niaco-depressiva, la paranoia e l’epilessia. Pro¬ 
babilmente le modificazioni psicochimiche so¬ 
no la base di queste malattie. 

Il ricambio idrico è importante nel determi¬ 
nismo dell’epilessia, tanto per citare un caso. 

Ossidazioni nel sistema nervoso: il sangue 
della vena giungulare interna contiene meno 
ossigeno e destrosio e più ossido di carbonio 
delle altre vene, quindi il cervello deve avere 
un metabolismo elevato. La deficienza di os- 
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sigeno dà nel sistema nervoso fenomeni gra¬ 
vi : deficienza circolatoria, senso di soffoca¬ 
zione, mal di montagna. I disturbi mentali 
dei cardiaci sono disturbi di insufficiente os¬ 
sigenazione e scompaiono colla somministra¬ 
zione di ossigeno. 

Nella schizofrenia la deficienza di ossigena¬ 
zione ha grande importanza e si mette in evi¬ 
denza colla diminuzione del metabolismo. 

L’esame chimico del cervello di morti per 
demenza precoce ha dimostrato diminuzione 
dello zolfo neutro e del ferro catalitico, il 
che indica diminuizione dei processi di ossi¬ 
dazione. 

I/A. ha cercato di applicare in terapia que¬ 
ste nozioni ed ha trovato che le inalazioni di 
ossigeno nei catabolici, se fette ad alta pres¬ 
sione in camera di compressione, il paziente 
migliora notevolmente per la durata della som¬ 
ministrazione. 

Bilancio dell acqua e dispersione colloidale. 
— I disturbi del bilancio idrico nel sistema 
nervoso danno manifestazioni fisiche appari¬ 
scenti. Il delirio degli stati febbrili si può 
attribuire ad aumento dell’acqua nel cito¬ 
plasma. 

Lo stupore, le convulsioni, il collasso e il 
coma dovuto ad ingestione eccessiva di ac¬ 
qua può essere modificato rapidamente col¬ 
l'iniezione endovenosa di soluzione salina i- 
pertonica. La disidratazione può dare febbre. 

Il ricambio idrico è legato all’equilibrio a- 
cido-base, all’utilizzazione dei carboidrati e 
all’equilibrio ionico. Un bilancio positivo del¬ 
l’acqua può essere corretto colla somministra¬ 
zione di acidi, colla riduzione dell’ingestione 
d’acqua e colla sostituzione dei carboidrati 
con idrocarbonati. 

Nell’epilessia c’è un disturbo del ricambio 
idrico: c’è ritenzione di acqua, e, dopo gli 
attacchi, aumento della diuresi. Col digiuno 
si ha eliminazione abbondante di acqua per 
parecchi giorni; lo stesso risultato si ha colla 
imitazione dei liquidi e del sale. Più com¬ 
plesso è l’effetto della dieta chetogenioa. Cer¬ 
tamente epilessia e diabete non si associano 
(tutt’al più si possono avere convulsioni in 
un diabetico e glicosuria in un epilettico). 
Per il bilancio idrico epilessia e diabete sono 
opposti fra loro (come l’ipertiroidismo e il 
mixedema). Probabilmente nell’epilessia Pi¬ 
po talamo ha importanza come regolatore del 
ricambio idrico e del tono dei vasi sanguigni. 

La dispersione colloidale del sangue è au¬ 
mentata negli stati stuporosi. 

Nella psicosimaniaco depressiva il ricambio 
degli idrati di carbonio è alterato e c’è ten¬ 
denza al diabete. Le fasi di questa malattia 
sono certamente in rapporto con modifica¬ 
zioni biochimiche, che somigliano a quelle 
degli animali ibernanti. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

Prof. W. Spielmeyer, dell’Università di Mo¬ 
naco di Baviera. Mannaie di tecnica per la 
ricerca microscopica del sistema nervoso. 
Iraduz. italiana sulla IV ediz. tedesca, del 
Loti. G. Lippi Francesconi, assist, nella Cli¬ 
nica neuro-psichiatrica della R. Università di 
1 isa Roma, Luigi Pozzi, editore, 1931. Prez¬ 
zo L. 22 in broch.; L. 28 rilegato. 

Si potrebbe pensare che il libro dello Spiel¬ 
meyer, tradotto con tanta efficacia e chiarez¬ 
za dal dott. Lippi Francesconi, dovesse inte¬ 
ressare soltanto il neurologo, e anche in modo 
piu particolare il ricercatore di laboratorio, 
1 anatomico del sistema nervoso; ma credia¬ 
mo di non essere lontani dal vero affermando 
che esso può e deve interessare non soltanto 
lo specialista, ma qualunque medico colto 
che ann sapere per quali sottili e talvolta ge¬ 
nialissime operazioni, sia la moderna scienza 
riuscita a dare l’esalta immagine della più 
line e oscura tessitura dell’apparato nervoso, 
e a differenziare le varie e complesse forma¬ 
zioni, creando la base anatomo-clinica della 
Neuropatologia. 

L A. dopo avere illustrati i procedimenti in 
geneiale della colorazione e la loro selezione 
per differenziare i vari elementi che compon¬ 
gono i tessuti nelle loro caratteristiche morfo¬ 
logiche, definisce gli scopi e i metodi della ri¬ 
cerca microscopia, mettendo in evidenza i ca¬ 
ratteri strutturali, specifici, normali del siste¬ 
ma nervoso, l’anatomia delle fibre, la cito e 
mieloarchitettonica della corteccia cerebrale in 
condizioni fisiologiche e patologiche, lo stato 
anatomico delle meningi e dei vasi e quello 
del sistema nervoso periferico. 

Quindi, passando alla descrizione tecnica dei 
metodi di ricerca, tratta, in 1 (corrispondenti 
capitoli, della fissazione del preparato istolo¬ 
gico, del taglio dei pezzi e della loro inclusio¬ 
ne, e illustra prima i metodi che danno qua- 
dii di insieme, complessi più grandi che sia 
possibile di parti componenti il tessuto, e poi 
quelli che mettono in evidenza i singoli ele¬ 
menti-cellule nervose, neurofibrille, e cilin¬ 
drassi, guaine mieliniche, nevroglia, ecc. e le 
sostanze di disfacimento e di deposizione. 

Chiude il libro la dimostrazione di alcuni 
microorganismi patogeni presenti nel tessuto 
nervoso. 

Nessun metodo è dimenticato, e ciascuno 
di e^si è esposto in modo completo, conciso e, 
soprattutto, chiaro; quindi è un libro di am¬ 
maestramento e di consultazione, utile all’e¬ 
sperto come a chi, nuovo della materia, desi¬ 
deri diventarlo. 

L’edizione italiana viene presentata aerlì 
studiosi dall’illustre prof. Pellizzi dell’Univer¬ 
sità di Pisa. 


R. Lusena. 


G. Móglie. 
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A. de Almeida Piudo. Les syndromes cére - 

belleux mixtes. Un voi. di 170 pag. con 17 

fig. Masson et C., édit., Paris 1931. Fr. 30. 

La semeiotica neurologica ha dimostrato 
che, malgrado Taf finarsi delle indagini, le 
sindromi cerebellari pure rappresentano una 
percentuale minima, quasi eccezionali, nelle 
sindromi cerebellari. Si potrebbe quasi dire 
che la semiologia delle sindromi cerebel¬ 
lari pure, è ancora da stabilirsi. Nel volume, 
tradotto in francese dal Nathan, sono ogget¬ 
to di studio le sindromi cerebellari miste, 
quelle sindromi cioè nelle quali i sintomi 
cerebellari evidenti si accompagnano a ma¬ 
nifestazioni cliniche di vicinanza a carico 
del bulbo o della protuberanza o dei pedun¬ 
coli cerebrali. Una sistematizzazione dei sin¬ 
tomi (che nei casi rientranti in questo grup¬ 
po la clinica ci presenta in modo disordi¬ 
nato) è una cosa ben difficile: PAlmeida 
cerca un raggruppamento partendo dal pedun¬ 
colo cerebellare colpito, poiché tutte, o quasi 
tutte, queste sindromi sono peduncolari. Sono 
così passate in rivista le s. del pedunc. cere¬ 
bell. superiore, le s. del peduncolo cerebellare 
medio, le s. del peduncolo cerebellare inferiore. 

In un quarto capitolo sono descritte le sin¬ 
dromi cerebellari miste in rapporto con la 
compassione diretta degli emisferi cerebellari. 

In appendice vengono aggiunte la paralisi 
generale, l’encefalite letargica, la sclerosi a 
placche, l’eredo-atassia cerebellare, malattie 
tutte del sistema nervoso centrale il cui qua¬ 
dro clinico, in talune occasioni, comporta 
manifestazioni nettamente cerebellari, sia in 
modo eccezionale che abituale od episodico. 

Monteleone. 

M. Nathan. Les maladies dites imaginaires. 

Editore Doin e C., Parigi. Prezzo Fr. 14. 

Le malattie immaginarie sono meno fre¬ 
quenti di quel x:he generalmente si crede. 

Spesso sotto questa denominazione si na¬ 
scondono errori di diagnosi dovuti ad igno¬ 
ranza o negligenza del medico. 

A molte sofferenze non si può negare il ca¬ 
rattere di malattia reale solo perchè non si 
riesce a rivelare la lesione organica corri¬ 
spondente. 

Vi sono affezioni psichiche (fobie, pilati¬ 
smo, cenestopatie, ipocondria) che procurano 
stali di malessere realmente esistenti, mal¬ 
grado l’assenza di ogni apprezzabile altera¬ 
zione materiale. 

Queste condizioni richiedono cure adatte, 
che l’A. precisa alla fine del lavoro Dr. 

Stern. AnJcinge der Aìterns. (Ein psychologi- 

sclicr Versuch). Voi. di pag. 46. Edit,. G. 

Thieme, Lipsia, 1931, Mk. 2. 

Con stile piano e arguto l’A. tratta dei se¬ 
dili premonitori della vecchiaia e del com¬ 
plesso psichico che li accompagna. 

P. Val dom 


RIVISTE SINTETICHE 

Istituto di Radiologia e Terapia Fisica 
della R. Università di Perugia 

diretto dal prof. Eugenio Milani. 

Lesioni da elettricità 

con speciale riguardo alle lesioni prodotte 
da apparecchi elettromedleali ). 

Prof. Bruno Bellucci, aiuto. 

( Continuazione ; vedi num. prec.). 

CAPITOLO SESTO. 

Cause della morte da elettricità. 

^Numerose sono le ipotesi emesse per spiegare 
il meccanismo della morte da elettricità (parlia¬ 
mo, s in tende, della morte immediata, o fulmina¬ 
zione, e non della morte più o meno tardiva in 
seguito ad ustioni o lesioni varie degli organi) e 
tutt’ora gli AA. non sono d’accordo su questo 
argomento. Tutti o quasi gli AA. convengono 
però che, pur essendo le cause apparenti di morte 
molteplici e varie, la causa prima è sempre da ri¬ 
cercarsi in una alterazione del sistema nervoso. 

Un gran numero di A A. (Kratter-Sellner) ri¬ 
tiene che la morte avvenga per asfissia acuta da 
paralisi bulbare, qualunque sia il tipo e la ten¬ 
sione della corrente. Invece altri AA. (Battelli- 
Gallard-Prevost) ritengono che le correnti elettri- 
triche ad alta tensione producano la morte so¬ 
prattutto attraverso una paralisi respiratoria, 
mentre quelle a bassa tensione producono la 
morte per paralisi cardiaca, attraverso una grave 
perturbazione nella innervazione cardiaca, che si 
rivela con la fibrillazione. Ma successive ricerche 
hanno dimostrato che tale distinzione non è sem¬ 
pre possibile, nè dimostrata dai fatti. Qualche 
volta infatti è stato osservato con correnti ad alta 
tensione arresto del cuore e funzione respiratoria 
normale, e. viceversa con correnti a bassa tensione 
paralisi respiratoria con l'unzione cardiaca ancora 
efficiente. Così pure dimostrano i 35 casi riferiti 
dal Balthazard, nei quali si è avuta la morte per 
paralisi respiratoria o per tetanizzazione dei mu¬ 
scoli respiratorii, e non per fibrillazione cardiaca, 
mentre si trattava in tutti i casi di correnti al¬ 
ternate a bassa tensione (in alcuni casi meno di 
35 volta), in ogni modo la maggioranza degli au¬ 
tori è favorevole sempre al duplice meccanismo di . 
mòrte: cardiaca con basse tensioni, respiratoria 
con le alte od altissime, e quasi tutti gli AA. con¬ 
cordano per ritenere che quando si tratta di pa¬ 
ralisi cardiaca in genere la morte è reale e defi¬ 
nitiva, mentre quando si tratta di paralisi respi¬ 
ratoria la morte è apparente (Jellinek) potendo il 
cuore resistere, per 5-7 -ed anche 10 minuti, con 
battito regolare, dopo la paralisi respiratoria. Va 
ricordato infine che alcuni autori (Zaccon) invece 
che attribuire i vari effetti sul centro circolatorio 
o respiratorio a seconda che si tratta di bassa od 
alta tensione, attribuiscono il vario effetto al fatto 
che la corrente attraversi o no il cuore: se il cuo¬ 
re è escluso dalla linea di passaggio della corren¬ 
te, la morte in genere è di origine respiratoria, e 
di frequente è solo apparente. Del resto noi ci 
eravamo già occupati di questo argomento, nel 
capitolo dei fattori ambientali, parlando delle 
linee di attraversamento della corrente. 
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Vanno ricordati infine altri autori i quali at¬ 
tribuiscono importanza, nella causa della morte 
immediata da elettricità, ad altri fattori, quali 
per es. : lo choc da caduta, o lo choc psichico 
emotivo. Infatti l’assenza o quasi di gravi lesioni 
in soggetti colpiti dalle alte tensioni durante il 
sonno (Àspinall), nei quali quindi è mancato lo 
choc psichico emotivo, fa ritenere che questo ab¬ 
bia influenza dannosa. Così pure l’osservazione 
del fatto che, quando le vittime colpite da sca¬ 
rica elettrica cadono violentemente in terra, fa¬ 
cilmente e rapidamente si alzano in buone con¬ 
dizioni, ha fatto ritenere al Blake che questo 
choc da caduta abbia influenza benefica, e che, 
mancando la caduta, la morte immediata sia più 
facile a verificarsi. 

In alcuni casi la morte da elettricità non è 
immediata, ma può avvenire tardivamente anche 
in assenza di qualsiasi lesione secondaria visibile 
capace di per sè di provocare la morte in secondo 
tempo. In tali casi si può avere la morte improv¬ 
visa anche a distanza di vari giorni dall’accidente 
elettrico, e dopo un periodo di remissione e di 
benessere anche completo. In tali casi bisogna in¬ 
vocare o embolie da alterazioni del sangue o dei 
tessuti, o spasmo delle coronarie, o scompensi 
progressivi del cuore, o progressive lesioni citoli- 
tiche del bulbo (Ajello). In altri casi la morte 
può essere semplicemente ritardata, o tempora¬ 
neamente sospesa. Nel primo caso la morte non 
è immediata nè fulminea; il colpito dà segni di 
vita per vari minuti, durante i quali può chia¬ 
mare al soccorso, finché muore. Nel secondo caso, 
dopo una morte apparente, che può durare vari ) 
minuti, la vittima si può rialzare, può parlare, 
camminare, tanto da sembrare scongiurato ogni 
pericolo, mentre invece dopo pochi minuti ricade 
definitivamente inanimato. 

In ogni modo va tenuto presente che, data la 
grande frequenza con cui la morte da elettricità 
è solo apparente, il medico non deve rilasciare la 
dichiarazione di morte se essa non sia stata bene 
e con ogni mezzo riconosciuta ed accertata. 

CAPITOLO SETTIMO. 

Terapia delle vittime 

DEGLI ACCIDENTI DA ELETTRICITÀ. 

Intendiamo riferirci in questo capitolo agli ac¬ 
cidenti provocati da tutti i vari tipi di elettricità 
presi precedentemente in esame, come abbiamo 
fatto per il capitolo descrittivo delle lesioni 
prodotte. In primo luogo la terapia deve 
essere rivolta all’allontanamento della causa 
della lesione, se questa persiste e non ha 
avuto il carattere della istantaneità di scarica. 
Va cioè allontanata la vittima dal contatto con 
il conduttore della corrente elettrica; a tale scopo 
la persona soccorritrice deve attenersi a speciali 
norme di prudenza, in mancanza delle quali na¬ 
turalmente l’accidente può estendersi anche alla 
persona che soccorre la vittima. Di ciò ci occupe¬ 
remo nel capitolo seguente relativo alla preven¬ 
zione degli accidenti da elettricità. 

Il D’Arsonval, fin dai primi tempi in cui si 
verificarono accidenti da elettricità, intuì quale 
dovesse essere l’indirizzo terapeutico da usare in 
tali casi, asserendo che « ogni elettrizzato deve 
essere trattato come un annegato ». Naturalmente 
poiché due sono, come abbiamo visto, i punti di 
attacco della elettricità: cuore ed apparato respi¬ 
ratorio, la terapia deve rivolgersi a due fini : ri¬ 


stabilimento della funzione circolatoria e respi¬ 
ratoria. 

Al primo scopo sono stati proposti vari metodi. 

Il più antico è il massaggio del cuore, in genere 
eseguito per via sottodiaframmatica, con grande 
ritmicità e con costanza (si sono avuti risultati 
buoni anche dopo un’ora dalla cessazione di ogni 
attività cardiaca). Meno consigliabile è il massag¬ 
gio diretto sul muscolo cardiaco. Altro metodo di¬ 
retto a combattere la paralisi cardiaca è l’iniezio¬ 
ne intracardiaca di adrenalina, la cui tecnica è 
ormai largamente conosciuta. Sembra sia indif¬ 
ferente iniettare il liquido nelle cavità cardiache 
o nello spessore del muscolo; tuttavia effetti più 
rapidi sembra si ottengano iniettando il liquido 
nel ventricolo sinistro. Va ricordato anche che 
qualche volta la sola puntura del cuore, senza 
iniezione di alcuna sostanza, è sufficiente per sti¬ 
molare il cuore (ago-puntura conosciuta fin dal¬ 
l'antichità in Giappone ed in Cina; caso descritto 
dal Mut in cui si ebbe reviviscenza con la sola 
puntura). In ogni modo l’iniezione non va pra¬ 
ticata olire i lo minuti dopo l’arresto del cuore. 
Altro metodo consiste nella iniezione endovenosa 
di sostanze eccitanti il centro circolatorio, quali 
canfora, cloruro di potassio, cloruro di calcio, ecc. 
Tale metodo naturalmente è inefficace se il cuore 
è completamente immobile ed il sangue non cir¬ 
cola affatto nei vasi. Va ricordato anche il tenta¬ 
tivo fatto dal Herlitzka, di raggiungere le cavità 
del cuore mediante farmaci iniettati per mezzo 
di una sottile sonda di gomma, la quale veniva 
fatta penetrare nel cuore lungo la vena giugulare. 

Per il secondo scopo il metodo elettivo è quello 
della 7 espilazione artificiale. Essa può essere pra¬ 
ticata col metodo originale manuale Silvester, o 
del Bacini, o del Galliano, o dello Schaefer, o con 
metodi meccanici varii (apparecchio del Pa- 
nis, ec.c.), associandolo o meno con inalazioni di 
ossigeno. La respirazione artificiale deve essere 
praticata con energia uniforme, evitando imm¬ 
inenti eccessivamente bruschi, e con ritmo co¬ 
stante (farsi sostituire se stanchi), ma soprattutto 
deve essere praticata per molto tempo e continua- 
mente, non disperando se il successo tarda a ve¬ 
rificarsi, ed interrompendo solo quando compaio¬ 
no le macchie cadaveriche, indizio di morte certa. 
In qualche caso si è avuta la reviviscenza anche 
dopo 12 ore di respirazione artificiale ! 

Contemporaneamente va praticata la trazione 
ritmica, della lingua usando, se possibile, aualle 
pinze tiralingua, ed in mancanza di esse serven¬ 
dosi di quanto di meglio si possa trovare sul po¬ 
sto Altro metodo consiste nella iniezione di so¬ 
stanze eccitanti il centro respiratorio, quali ad 
es. : la lobelina, ecc.; tale metodo però presume 
che la funzione circolatoria non sia abolita. 

Da alcuni AA. sono state consigliate applicazioni 
di corrente faradica in alcuni punti del collo e del 
torace, allo scopo di produrre una stimolazione 
ritmica dei muscoli respiratorii, in aggiunta alla 
classica respirazione artificiale. 

Recentemente lo Jellinek ha riferito il caso di 
un uomo di 25 anni, che, in seguito al contaito 
con una linea elettrica a 5000 volta perdè la co¬ 
noscenza. Si rianimò mediante la respirazione ar¬ 
tificiale ma presentò tali segni di agitazione che 
fu dovuto contenere a forza. La puntura lombare 
diede esito a liquido sanguigno con forte pres¬ 
sione Furono estratti 25 cc. di liquor, e si ebbe 
subito un immediato miglioramento del polso e 
del respiro, con ripristino della coscienza, e con 
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successiva scomparsa di ogni disturbo. Lo Jellinek 
quindi, ed anche altri AA. consigliano il prati¬ 
care la puntura lombare a scopo decompressivo 
specialmente nei casi in cui esistono fatti che de¬ 
notano uno stato irritativo del sistema nervoso 
centrale. 

Vanno infine ricordali due metodi di eccezione, 
poco usati e sulla cui efficacia ancora si discute. 
L'uno consiste nel sottoporre i soggetti elettriz¬ 
zati a bassa tensione, ad una scarica a tensione 
più alta. Questo metodo è basato sulle esperienze 
latte in proposito dal Battelli. Beninteso che se 
poi la seconda scarica a tensione più elevata riat¬ 
tivasse la funzione cardiaca, ma provocasse pa¬ 
ralisi respiratoria, occorrerebbe immediatamente 
ricorrere alla respirazione artificiale. 

L’altro metodo è stato sperimentato in America, 
e consiste nel sollevare i colpiti per le spalle e 
per i piedi e lasciarli poi cadere di colpo in terra. 
Secondo il Blake, questo trauma agirebbe in senso 
benefico; ma la cosa è ancora da dimostrare spe¬ 
rimentalmente q scientificamente. 

Naturalmente, prima di iniziare tali procedi¬ 
menti curativi, occorre liberare la vittima dagli 
indumenti che possano ostacolare la respirazione, 
od i movimenti delle braccia o del torace. Occorre 
anche procedere aH’allomtanamento dalla bocca 
e dal naso di mucosità o residui alimentari che 
facilmente fuoriescono dallo stomaco, permettendo 
così facile ingresso all’aria nei polmoni e dimi¬ 
nuendo le possibilità di produzione di fatti bron¬ 
copolmonari ab ingestis. 

Per quanto riguarda la cura delle ustioni da 
elettricità non occorre dilungarsi perchè la tera¬ 
pia di tali lesioni è la stessa di quella usata nelle 
ustioni da fuoco o da acidi forti. Il miglior con¬ 
siglio in tali casi è quello di limitarsi ad una sem¬ 
plice accurata pulizia locale con acqua bollita, 
traumatizzando il meno possibile i tessuti lesi; 
non usare mai sostanze disinfettanti energiche 
(alcool, tintura di iodio, acido fenico, ecc.) che 
mortificherebbero ancor più i tessuti ustionati ed 
i tessuti sani circostanti. Limitarsi a proteggere 
con un grasso inerte la superficie ustionata, rico¬ 
prendola poi con un foglio di bodrouche ed appli¬ 
candovi sopra molto cotone idrofilo ed una fa¬ 
sciatura non molto stretta; se possibile mettere a 
letto il paziente per ottenere la immobilità. Le 
medicature debbono essere rare, indicale solo dal¬ 
l'eccesso di secrezione; tener presente in ogni 
modo che la iesione in genere guarisce tanto più 
presto quanto più raramente viene medicata od 
irritata, e quanto meno quindi vengono praticati 
traumatismi che ritardano la epitelizzazione, che, 
nelle ustioni da elettricità, è in genere rapida. In 
alcuni casi gioveranno le applicazioni di sostanze 
speciali, quali pomate a base di vaccini alla Be- 
srehka, o simili, se la lesione tende a suppurare, 
o di ambrina, o pomate al rosso scarlatto, ecc. spe¬ 
cialmente se la riparazione dei tessuti avviene 
troppo lentamente nelle ustioni molto vaste. Se le 
ustioni sono molteplici ed occupano vasta super¬ 
ficie del coppo (caso raro nelle lesioni da elettri¬ 
cità tranne che nella folgorazione) è necessaria an¬ 
che una rigorosa sorveglianza delle condizioni ge¬ 
nerali dell’infermo, e specialmente delle condi¬ 
zioni renali. 

CAPITOLO OTTAVO. 

Prevenzione degli accidenti da elettricità. 

L’argomento relativo alla prevenzione degli ac¬ 
cidenti da elettricità atmosferica è stato già trat¬ 
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tato nel primo capitolo. Ci riferiremo quindi 
solamente alla prevenzione degli accidenti da elet¬ 
tricità generala a scopo industriale, domestico ed 
elettromedicale. Nei relativi capitoli precedente¬ 
mente svolti ci siamo già occupati di vari mezzi 
di prevenzione consigliabili soprattutto nell’uso 
degli apparecchi elettromedicali. Parleremo qui 
dunque solamente di prevenzione in senso 
generico. Uno dei melodi di prevenzione più 
effficaci è quello di diffondere ovunque e nel mi¬ 
glior modo possibile la nozione che le correnti 
elettriche, di qualsiasi genere esse siano, ed anche 
quelle apparentemente più innocue, sono sempre 
pericolose per l’organismo. Su questo concetto va 
molto insistito per due ragioni: anzitutto perchè 
da molti si ritiene che le correnti elettriche per 
uso domestico siano innocue, e quindi non si ha 
verso di esse alcuna precauzione; in secondo luogo 
perchè l’elettricità non rivela in alcun modo la 
sua presenza se non quando sia già avvenuto il 
contatto che può essere fatale, e perciò, fra tutti 
gli agenti fisici più comuni che possono provo¬ 
care lesioni nel nostro organismo, è il più insi¬ 
dioso, anche in considerazione della enorme de¬ 
lusione che l’elettricità oggi ha ovunque rag¬ 
giunto. 

La divulgazione di tali concetti deve avvenire 
non solo fra gli operai elettricisti o fra le persone 
che, per necessità di lavoro, hanno contatto con 
apparecchi o reti di distribuzione elettrica, come 
lin qui è stato fatto, ma anche e soprattutto deve 
avvenire nelle famiglie, come in tutte le famiglie 
è oggi universalmente diffusa ed utilizzata la cor¬ 
rente elettrica a scopo di illuminazione e di ri- 
scaldamento. E per penetrare nelle famiglie un'ot¬ 
tima via è offerta dalle scuole pubbliche, ove i 
giovani, la cui mentalità in questi ultimi anni è 
specialmente rivolta verso i meravigliosi progressi 
fatti dalla meccanica e dalla elettricità, dovrebbe¬ 
ro apprendere i pericoli che le correnti elettriche 
presentano, e dovrebbero quindi avere verso di 
esse quella prudenza e quella diffidenza che tutti 
intuitivamente usano verso il fuoco o verso gli 
altri agenti dannosi che possono trovarsi diffusi, 
come l’elettricità, nei nostri ambienti domestici. 
Nelle scuole, oltre la divulgazione di tali concetti 
di pericolosità delle correnti elettriche, dovrebbe 
anche indicarsi qnale deve essere il contegno che 
si deve tenere di fronte ad una persona colpita 
dalla corrente elettrica, caso che può capitare a 
chiunque, ed in qualunque luogo e momento. 
Queste nozioni hanno grande importanza per due 
ragioni: anzitutto per evitare che la persona che 
soccorre, nello slancio irriflessivo del momento, 
possa essere fulminata a sua volta; in secondo 
luogo perchè, come si è visto, moltissime vittime 
di accidenti elettrici che, lasciate a sè o malamen¬ 
te soccorse, sono destinate a morire, possono es¬ 
sere rimesse in vita con opportune manovre tera¬ 
peutiche. 

Queste nozioni generiche, ma sufficienti per 
richiamare l’attenzione dei giovani studenti, do¬ 
vrebbero essere comprese nei programmi di inse¬ 
gnamento delle scuole primarie e secondarie ed 
anche delle Facoltà di Medicina, poiché spesso il 
medico può essere chiamato a prestare d'urgenza 
la sua opera ad un colpito da corrente elettrica. 
Qualunque persona che si trovi davanti ad un 
caso di elettrizzazione tale che la vittima abbia 
perduto la coscienza o si trovi in condizioni di 
gravi sofferenze, deve, frenando l’istintivo slan¬ 
cio, ed agendo con molta riflessione e ponderazio- 
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ne, assicurarsi che la corrente elettrica .non con¬ 
tinui più a circolare nel corpo della vittima. Solo 
allora può accingersi a prestare quei soccorsi di 
cui abbiamo parlato. Se invece la vittima è ancora 
so>tto l’azione della corrente, caso assai comune a 
verificarsi, occorre assolutamente non toccare la 
vittima se prima non si è tolta la comunicazione 
con la corrente elettrica. Ciò può raggiungersi in 
tre modi: o mediante rapido avviso alla centrale 
elettrica, la quale provvede ad interrompere la 
corrente, o mediante la recisione del conduttore 
elettrico, o mediante l’allontanamento di esso dal 
corpo della vittima. Ma per fare queste ultime due 
operazioni occorre che la persona soccorritrice sia 
completamente isolata da terra. Nelle officine elet¬ 
triche in genere si trova a portata di mano quanto 
occorre: pin* tagliatili con manico isolante, sga¬ 
belli isolanti con piedi di porcellana, guanti e 
scarpe di gomma, lunghi bastoni con manico iso¬ 
lante, ecc. Ma trovandosi all’aperto, e sprovvisti 
di tutto, occorre servirsi di mezzi di fortuna: 
salire quindi su sgabelli o seggiole, o cassette di 
legno bene asciutte e prive di umidità, oppure 
su scale a piuoli, tavole o bastoni di legno, cu¬ 
scini di lana, materassi, ecc.; proteggersi le mani 
con guanti di lana, o di pelle, o con le maniche 
della giubba, o con la giubba stessa rovesciata, o 
con molti strati di carta da giornali; dopo essersi 
così isolati non toccare con l’altra mano, o con 
altra parte del corpo, nè il suolo, nè alberi vicini, 
nè pali o sostegni di legno o di ferro, nè persone 
vicine non isolate da terra. 

Solo dopo esser certi che l’isolamento da terra 
è avvenuto, e che esiste possibilmente anche un 
discreto isolamento dalla vittima, accingersi ad 
allontanare da questa il conduttore della corrente 
elettrica. 

Abbiamo già detto che nelle officine elettriche 
si trova sempre pronto in genere il materiale adat¬ 
to a tale bisogna, e si trovano anche cartelli di¬ 
mostrativi nei quali si richiama l’attenzione del 
personale sui pericoli della corrente elettrica, de¬ 
scrivendo anche in modo chiaro e facile quali sono 
i primi soccorsi da portare ai colpiti. Tali cartelli 
dovrebbero trovarsi non solo nelle officine elettri¬ 
che, ma anche in tutti gli stabilimenti ed opifici 
in cui la corrente elettrica, anche a bassa tensio¬ 
ne, è usata a scopo di forza motrice. 

Non sarebbe poi inutile che tali cartelli venis¬ 
sero posti anche negli Istituti radiologici, dove, 
sebbene in grado molto minore, il pericolo di 
elettrizzazione tuttavia esiste; specialmente do¬ 
vrebbe essere richiamata qui l’attenzione sulla pos¬ 
sibilità di scariche a distanza dal conduttore per¬ 
corso dalle altissime tensioni in uso, le quali sca¬ 
riche costituiscono uno degli accidenti più facili a 
verificarsi. Tali cartelli richiamanti l’attenzione 
sul pericolo esistente potrebbero sembrare super¬ 
flui per il personale specializzato degli Istituti ra¬ 
diologici, ma va considerato che in detti Istituti 
spesso persone estranee assistono alle operazioni 
radiologiche, e poi, come pulroppo dimostrano i 
dolorosi casi verificatisi già in buon numero, la 
raccomandazione di attenzione e di prudenza non 
è mai di troppo anche per il personale specializ¬ 
zato, appunto per la grande familiarità e confi¬ 
denza che esso prende con i vari apparecchi, con 
le correnti elettriche, e con le radiazioni prodotte. 

L’ormai diffusissimo cartello, recante il teschio 
e la scritta « pericolo di morte » dovrebbe essere 
applicato non solo nei luoghi dove esistono cor¬ 


renti ad alta tensione, ma anche in tutti i luo¬ 
ghi dove le correnti a bassa tensione, per speciali 
condizioni di ambiente (bagni, locali sotterranei, 
stabilimenti, opifici, ecc.) o per speciali condizioni 
delle persone che vi si trovano (scuole, asili, al¬ 
berghi, ospedali, caserme, ecc.) possono riuscire 
pericolose. 

Ciò può sembrare a prima vista esagerato; ma 
non è forse tassativamente prescritto che il far¬ 
macista, consegnando un rimedio che può essere 
venefico se preso in dose diversa da quella pre¬ 
scritta dal medico, applichi sul recipiente il car¬ 
tellino « veleno ! » con relativo teschio ? È forse il 
pericolo dell’elettricità minore di quello offerto da 
tali sostanze farmaceutiche velenose ? 

Non sarebbe poi inopportuno che le Società 
fornitrici di energia elettrica consegnassero ad ogni 
utente un piccolo cartello contenente un richiamo 
all’attenzione ed ai pericoli dell’elettricità. Soprat¬ 
tutto dovrebbe essere richiamata l’attenzione su 
questi punti : 1) non toccare mai un apparecchio 
elettrico, sebbene sembri bene isolato, se il corpo 
è, anche parzialmente, umido; 2) non toccare mai 
un punto qualunque di un circuito elettrico, iso¬ 
lato o non, nello stesso momento in cui si tocca 
un oggetto collegaio a terra (corpo immerso nel 
bagno!); 3) non toccare mai simultaneamente i 
due poli di un circuito; 4) non eseguire mai la 
minima riparazione senza aver tolto la corrente su 
tutti due i conduttori; 5) in caso di riscaldamento 
anormale di parti di un circuito, o di fusione ri¬ 
petuta di valvole, interrompere subito la corrente 
ed avvertire l’elettricista; 6) non improvvisarsi mai 
elettrotecnici, nè affidare le riparazioni a degli ap¬ 
prendisti, ma sempre ad esperti professionisti. 
Questi sei argomenti contemplano tutte le princi¬ 
pali cause per cui avvengono gli accidenti da elet¬ 
tricità con basse tensioni, specialmente negli am¬ 
bienti domestici. 

Per quanto riguarda poi gli elettricisti sarebbe 
utile che (analogamente a quanto si fa per 
altre professioni, quali chauffeur, pilota d’aereo- 
plano, conduttori di locomotive, ecc.) prima del¬ 
l’ammissione in servizio venisse praticato un esa¬ 
me psico-fisiologico, sia pur sommario, per esclu¬ 
dere in essi la presenza di quei fattori individuali, 
di cui ci siamo occupati, o di stati di alcoolismo 
abitudinario o di epilessia, che rendono più facile 
il verificarsi degli accidenti elettrici, e rendono 
più gravi le conseguenze dell’accidente avvenuto. 

Va ricordato infine che, ad evitare i pericoli del¬ 
la corrente elettrica nelle abitazioni, l’ing. Do- 
loukhanoff ha proposto che, unito al contatore, 
all’ingresso della corrente nelle abitazioni, venga 
applicato un piccolo autotrasformatore capace di 
abbassare la tensione da 110-220 volta a 20-30 volta. 
Si verificherebbe una piccola, quasi insignificante 
perdita di energia, ma in compenso si avrebbe 
la sicurezza della assenza di ogni pericolo da parte 
della elettricità, e si avrebbero anche dei vantaggi 
tecnici ed economici, di cui qui non è il caso 
di occuparci. Ma purtroppo tale proposta non ha 
trovato pratica applicazione, benché riconosciuta 
come uno dei mezzi più idonei ed efficaci per la 
prevenzione degli accidenti da elettricità negli am¬ 
bienti domestici. Va ricordato infine come uno 
dei migliori mezzi di prevenzione nel caso degli 
apparecchi elettromedicali è dato da periodiche 
scrupolose revisioni degli apparecchi stessi, ese¬ 
guite da tecnici specializzati delle Ditte costruì- 
r r ; r ; (Continua). 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

R. Accademia Medica di Roma. 

Seduta del 27 giugno 1931. 

Presiede il prof. R. Dalla Vedova, vice-presidente. 

L’occhio quale indice della costituzione generale dell’in¬ 
dividuo. 

Prof. O. Pari sotti. — L’O., dopo aver ricordato 
i suoi lavori precedenti diretti a dimostrare il 
valore ed il significato dell’occhio nella fisiologia 
e nella patologia, espone i risultati delle sue nuo¬ 
ve ricerche sulla genesi e sul sgnificato dell’iper- 
metropia e conclude esprimendo il suo concetto 
che l’ipermetrope, occhio sempre di imperfetto 
sviluppo, tale sia per debolezza costituzionale di¬ 
pendente da difetti e deviazioni di ormoni, ridu¬ 
cendo così pure l’ipermetropia ad indizio di de¬ 
bolezza di costituzione. 

L’ipersensibilità adrenalinica nell’ipertensione arteriosa. 

Prof. D. Maselli. — Nei malati con ipertensione 
arteriosa che. hanno fatto oggetto delle ricerche 
dell'O. (ipertensione arteriosa solitaria, iperten¬ 
sione arteriosa nella nefrite cronica con fenomeni 
di insufficienza renale, ipertensione arteriosa nel¬ 
la menopausa ed in soggetti arterio-sclerotici), è 
stata constatata una ipersensibilità adrenalinica 
con l’iniezione endovenosa di mmg. 0,01 di adre¬ 
nalina. Essa è stata incostante e di lieve grado 
negli arter iosclerotici, costante negli altri casi 
esaminati e, in confronto degli altri, più spiccati 
nei nefritici cronici. 

Il siero di sangue di malati con nefrite cronica 
e fenomeni di insufficienza renale si è mostrato 
capace di determinare in soggetti sani una iper¬ 
sensibilità adrenalinica dapprima non esistente 
(12 volle su 16 esperimenti) nel mentre il siero 
di malati con ipertensione arteriosa solitaria" ha 
determinato nelle stesse condizioni solo eccezio¬ 
nalmente ipersensibilità adrenalinica (2 volte su 
9 esperimenti). L’interpretazione di tali risultati 
non è semplice, nè è semplice definire la natura 
delle sostanze sensibilizzanti la reazione adrena¬ 
linica esistenti nel siero di sangue dei nefritici 
cronici con insufficienza renale; ma è per lo 
meno giustificato da questi risultati il pensiero 
che la natura o la frequenza ed intensità della 
ipersensibilità adrenalinica nei nefritici cronici 
con insufficienza renale possa dipendere da cause 
forse diverse da quelle determinanti l’ipersensi¬ 
bilità adrenalinica nella ipertensione solitaria. 
Ciò non contrasta con il concetto che l’iperten¬ 
sione arteriosa possa ritenersi un fenomeno dal 
punto di vista biologico di natura unitaria; ma 
possono forse queste osservazioni e questi risul¬ 
tati sperimentali dimostrare che, a base di di¬ 
versi tipi clinjpi di ipertensione arteriosa, esistono 
cause determinanti di natura diversa. 

Effetti dell’azione combinata della morfina e dell’insulina. 

Prof. V. Z agami. — La morfina, in dose di 2 
a 6 rg. per chilo del peso del corpo deli animale, 
ha mostrato di esercitare nei conigli e nei ratti 
una evidente e netta azione agevolante dei fe¬ 
nomeni convulsivi, in cui suole culminare la sin¬ 
drome ipoglicemica da insulina. Per azione con¬ 
temporanea della morfina e dell’insulina l’ab- 
bassamento del tasso glicemico, nei conigli, è ri¬ 
sultato più pronto e pili marcato che per l'azione 
della sola insulina (nella stessa dose). .Nei colom¬ 
bi non si è verificaio un eguale abbassamento del 


tasso glicemico, per azione contemporanea della 
morfina e dell’insulina; nè la moriina si è dimo¬ 
strata capace di creare condizioni tali da rendere 
anche in questi possibili i noti fenomeni con¬ 
vulsivi da insulina. I limiti di resistenza dei co¬ 
nigli, non solo per la comparsa dei fenomeni con- 
i ulsivi, ma ancne per lo stesso abbassamento del 
tasso glicemico, sono da ritenere relativamente 
assai ampi. Condizione importante e meritevole 
di considerazione, affinchè si abbia l’esplosione 
dei fenomeni convulsivi, sembra essere non tan¬ 
to il grado o il livello dell’abbassamento del tasso 
glicemico, per sè- solo, quanto invece la perma¬ 
nenza o persistenza del tasso glicemico stesso ad 
un livello relativamente assai basso. 

Osservazioni fisio-patologiche nella ipertrofia semplice 

della prostata. 

Prof. P. Valdoni. — L’O.. riferisce osservazioni 
istologiche praticate su 40 prostate asportate chi¬ 
rurgicamente con diagnosi di ipertrofia prosta¬ 
tica. Nel 15% dei casi, concordemente all’osserva- 
zione di altri AA., l’esame istologico rivela resi¬ 
stenza di un epitelioma; questo latto dà una in¬ 
dicazione assoluta all’intervento precoce. Negli al¬ 
tri casi l’ipertrofia era di rado rappresentata da 
un aumento di volume di lutto l’organo, nella 
maggior parte dei casi si trattava di una iper¬ 
trofia nodulare con i caratteri di adenomi e fi¬ 
bromi. 

Ricerche sulla attività periodica nelle affezioni dello sto¬ 
maco e dopo interventi sull’organo. 

Prof. P. Yaldoni. — Lo studio della attività pe¬ 
riodica nelle varie affezioni dello stomaco dimo¬ 
stra che quesia è aumentata nelle lesioni ulce¬ 
rative duodenali, pervertita in quelle gastriche e 
assènte nei casi di stenosi e di forte acidità. Le 
variazioni dalla norma non sono tali da avere va¬ 
lore per una diagnosi differenziale. 

Dopò una gaslroenteroslomia l’attività periodi¬ 
ca diminuisce nella sua intensità mentre scom¬ 
pare quasi completamente dopo resezioni ga¬ 
striche. 

Sulla cosidetta poliglobulia dei cardiopatici. 

Prof. G. Meldolesi e De Orchi. — In 80 scom¬ 
pensati di diverso tipo, gli 00. hanno studiala 
la morfologia del sangue circolante nelle vene e 
nelle arterie. La poliglobulia da scompenso è 
quasi sempre un fenomeno limitato al territorio 
c che non ha riscontro nelle arterie. L’aumento 
del valore globulare è solo apparente, in quanto 
esso si accompagna, negli scompensali, ad au¬ 
menti costanti dell'indice volumetrico di Has ed 
a diminuzione della concentrazione emoglobinica 
di Niigeli: la cosidetta poliglobulia da scompenso 
è in realtà, quindi, una poliglobulia pallida ve¬ 
nosa, il cui valore è muteNole in periodi diversi 
dello scompenso, in rapporto a fattori di diverso- 
genere, alcuni dei quali sono stali studiati in pre¬ 
cedenza dagli 00. 

Variazioni del metabolismo basale nelle malate di Flaja- 

ni-Basedow durante il periodo mestruale. 

Prof. G. Meldolfsi. — In 16 malate di in. di 
Flajani-basedow con M. B. notevolmente aumen¬ 
tata, ì’O. ha trovato costante modificazione della 
M. B. in coincidenza con la 'mestruazione e pre¬ 
cisamente aumento del M. B. nel periodo preme¬ 
struale, caduta rii esso durante il flusso mestrua¬ 
le, ritorno lento ai valori di stabilità nei primi 
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giorni del periodo mestruale. .Tali modificazioni 
di M. B. non hanno contemporanee variazioni di 
circolazione, nè di sensibilità adrenalinica, e sono 
da riferire alla influenza fra funzione ovarica e 
funzione tiroidea. 

Il Segretario : G. Amantea. 

Società Italiana Fascista 
di Studi Scientifici sulla Tubercolosi. 

(Sezione di Palermo). 

Seduta del 30 luglio 1931. 

Presidente: L. Manfredi. 

Proff. Soli, Arnone, Ciriminna, Sagona, Fici : 
Istituzione della cartella radiografica individuale 
dell’apparecchio respiratorio (ordine del giorno 
formulato per incarico della Sezione, in seguito 
alle discussioni precedenti sui rapporti fra trau¬ 
mi e tubercolosi). 

« La Società Italiana Fascista di Studi Scien¬ 
tifici sulla tubercolosi, Sezione di Palermo : ri¬ 
chiamando la proposta precedentemente auspi¬ 
cata dal Tandoja e caldeggiata, in seguito, da 
Paolucci e Busi al III Congresso Nazionale per la 
lotta contro la tubercolosi, tenutosi in Palermo 
nell’ottobre 1929, sulla necessità di istituire una 
cartella radiografica dell’apparecchio respiratorio, 
per gli alunni delle scuole elementari; conside¬ 
rando che, anche dal punto di vista della pre¬ 
venzione e della valutazione della tubercolosi da 
infortuni sul lavoro, si rende necessaria la isti¬ 
tuzione della cartella radiografica per i lavoratori 
e per tutti coloro che sono maggiormente espo¬ 
sti al pericolo della infezione e delle malattie tu¬ 
bercolari; considerando che, anche per gli indi¬ 
vidui che si dedicano agli sports, si ravvisa la 
medesima necessità; fa voti perchè venga codifi¬ 
cato l’obbligo legale della istituzione della car¬ 
tella radiografica individuale dell’apparecchio re¬ 
spiratorio e ciò come avviamento ad una orga¬ 
nizzazione scientifica del lavoro e degli sports, 
ai fini prolilattici, eugenetici e medico-legali ». 

L’ordine del giorno viene approvato ad una¬ 
nimità. 

L’azzurrofilia nella tubercolosi renale. 

Pavone. — In base a sue osservazioni conclude 
che, nei casi di tubercolosi renale, l’azzurrofilia 
è abbastanza evidente (30 % mentre normalmen¬ 
te è dell’8-20 %) così che tale reperto associato 
alla sintomatologia generale ed agli altri elementi 
diagnostici e funzionali, può avvalorare maggior¬ 
mente una diagnosi sospetta. 

Polmone da sforzo. (Di alcune modificazioni radiologiche 
nel polmone di individui in allenamento, prima, duran¬ 
te e dopo lo sforzo). 

Arnone. — Rivedendo alcuni radiogrammi ese¬ 
guiti su alcuni individui in periodo di allena¬ 
mento per diversi tipi di sports, sottoposti allo 
studio ilei comportamento del tono cardiaco pri¬ 
ma, durante e dopo lo sforzo, è venuto alla con¬ 
clusione che: durante lo sforzo, compaiono o si 
intensificano di molto ombre ilari e polmonari 
dovute ad una rete vasale più rigogliosa dèi nor¬ 
male. 

Figi. — Il reperto dei campi polmonari degli 
atleti in periodo di allenamento, quale risulta 


dai radiogrammi presentali dal prof. Arnone, 
rivela una evidente iperdiafania, durante lo sfor¬ 
zo, specialmente nelle zone superiori dei campi 
stessi. Ciò può costituire una prova (convenien¬ 
temente esagerata dalle condizioni stesse di ec¬ 
cezionale attività funzionale assunta dai polmoni 
durante lo sforzo dell’allenamento), di quanto 
viene sostenuto da alcuni studiosi per spiegare, 
in un dato numero di casi, la sede delle primi¬ 
tive lesioni specifiche polmonari nell’adulto, così 
frequenti nelle regioni apicali ed infraclavico- 
lari, alFinfuori di tutti gli altri fattori fisio-mor- 
fologici già da tempo noti. Ciò si determinereb¬ 
be per la diversa intensità delle correnti espira¬ 
torie fra le zone inferiori e quelle superiori del 
polmone prevalendo quella basale od ascendente, 
e determinando ostacolo alla progressione del¬ 
l’altra con ristagno d’aria nelle zone alte ilei 

polmoni, cui si aggiunge anche una parte della 
corrente ascendente, aumentandovi il ristagno 
dell’aria e quindi del pulviscolo che fa da vei¬ 
colo al virus tubercolare. 

Giuffrè. — L’O. ritiene che, per apprezzare 

bene i risultati di cui ha riferito il prof. Arnone, 
occorra confrontarli con quelli che si possono ot¬ 
tenere in individui diversi da quelli osservati, 

non dediti cioè ad esercizi ginnici, il che si po¬ 
trebbe agevolmente ottenere in tutti coll’espe- 

rimento del Valsalva. 

L’O. fa pure le sue riserve sul significato dato 
alla espressione « polmone da sforzo », ed ancora 
di più sulla interpretazione delle ombre ilari. 

Epifanio* — Si associa al prof. Giuffrè circa 
il significato da dare all’espressione « polmone 
da sforzo », poiché ritiene che il quadro radio¬ 
logico illustrato debba unicamente riferirsi a 
modificazioni del piccolo circolo, dipendenti da 
cuore da sforzo. 

Ciriminna. — Rileva che la comunicazione del 
prof. Arnone corregge una errata concezione sul¬ 
la circolazione polmonare durante lo sforzo, in 
quanto contrariamente a quanto si è creduto, le 
immagini radiografiche mostrale dal prof. Anio¬ 
ne mettono in evidenza un maggiore afflusso di 
sangue nell’apparecchio respiratorio durante lo 
sforzo. 

La Franca. — I risultati comunicati dal prol'. 
Arnone sono parte di uno studio che I O. ha di¬ 
sposto sul comportamento del cuore durante e 
dopo lo sforzo negli atleti. Conviene che non si 
può, nell’interpretazione dei reperti, fare astra¬ 
zione dal comportamento del cuore e del piccolo 
circolo. Ricorda che, come è stato dimostrato an¬ 
che sperimentalmente da Prince ed Henderson, 
vi è nel cuore un sistema di regolazione auto¬ 
matica dello svuotamento dei due ventricoli, 
tendente ad evitare sia l’anemia che la conge¬ 
stione dei polmoni. Ad una bassa pressione nel 
circolo infatti l’onda sistolica destra sarebbe più 
«rande della sinistra, ciò che impedisce l’anemia 
dei polmoni; ad una pressione media vi è ugua¬ 
glianza fra le due onde; ad un’alta pressione il 
valore dell’onda del ventricolo sinistro si eleva 
mentre quella del destro diminuisce e questo 
gioco di aspirazione del ventricolo impedisce l'e- 

^^ò ammesso, a cuore sano, nel lavoro o nello 
sforzo graduale il sistema mantiene il suo equi- 
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librio attraverso il pronto determinarsi del com¬ 
penso: ma, nello sforzo subitaneo ed intenso, 
quando l’aumento della pressione del grande cir¬ 
colo si fa rapido, in un primo tempuscolo il mec¬ 
canismo non può rispondere con tale fulmineità, 
onde un fugace aumento della pressione nel pic¬ 
colo circolo, seguito dal compenso il cui inter¬ 
vento di tanto sarà più pronto, di quanto più 
integro è il sistema di autoregolazione e più al¬ 
lenato l’individuo. 

Ma vi è ancora da considerare che, nello sfor¬ 
zo eseguito da questo tipo di individui si ha au¬ 
mento improvviso della pressione endoaddomi- 
nale per contrazione dei muscoli della parete ad¬ 
dominale, con sollevamento del diaframma, cui 
consegue diminuzione del diametro verticale del¬ 
la gabbia toracica con disturbi nella circolazione 
venosa e specialmente del piccolo circolo. 

Il tempuscolo di disannonia funzionale fra i 
due segmenti non può non tradursi in una di¬ 
stensione dei \asi della rete polmonare, special¬ 
mente se il gioco dura da molto tempo. Tutta¬ 
via sulla facilità con cui la distensione si avvera, 
sulla sua durata e sulla sua intensità deve espli¬ 
care molta influenza la tendenza costituzionale 
dell'individuo e quindi lo stato speciale in cui 
si trova il sistema. 

Ciò costituisce la capacità del sistema cardio- 
vascolare allo allenamento, in cui vi è un limite 
individuale, oltre il quale si ha danno più o me¬ 
no notevole nel sistema circolatorio. 

10 questo avviene non soltanto per gli squili¬ 
bri che possono determinarsi nel suddetto mec¬ 
canismo di autoregolazione, ma anche per il com¬ 
portamento delle proprietà dinamiche del cuore, 
la cui efficienza, anche rimanendo nei confini 
fisiologici, è anch’essa essenzialmente indivi¬ 
duale. 

Pikaino. — Chiede se il prof. Anione abbia avu¬ 
to occasione di notare la presenza o meno, di al¬ 
terazione (distensione) a carico del tronco e dei 
grossi rami dell’arteria polmonare. 

Potrebbero anche mancare, ma', ove fossero 
presenti, potrebbero essere i responsabili di al¬ 
cuni fatti riscontrati clinicamente in condizioni 
quasi analoghe. L O. ritiene di avere attinto mol¬ 
ti elementi per credere che quella che, fino ad 
oggi, è stata una sindrome di esclusiva indivi¬ 
dualizzazione radiologica, debba considerarsi an¬ 
che come sindrome clinica. 

Annone. — Ha trattato l’argomento in questa 
sede, perchè il quadro radiologico illustrato, co¬ 
me anche le ombre polmonari nel morbo di Ayer- 
za, sono state interpretate come dovute a lesioni 
del sistema glandolare linfatico. 

Sulla interpretazione delle ombre ilari oramai, 
nel campo radiologico, non si ammettono più di¬ 
scussioni. 

1 radiogrammi che lia proiettato dimostrano al¬ 
l’evidenza le condizioni tanto del polmone de¬ 
stro, che del polmone sinistro, senza differenze 
di sorta. 

11 termine « polmone da sforzo » deve essere 
mantenuto non solo in analogia al termine « cuo¬ 
re da sforzo » ma anche perchè serve a designare 
un quadro clinico definito, il cui valore sarà chia¬ 
rito meglio quando potrà essere illustrato il mec¬ 
canismo con cui si producono e si modificano tali 

ombre. 

Conviene con il prof- La Franca che la chiave 


del problema consiste appunto nell’equilibrio di 
autoregolazione del circolo polmonare e nel com¬ 
portamento delle proprietà dinamiche del cuore, 
come del resto illustrerà in altro lavóro. 

Al doti. Piraino che ha fatto un minuto con¬ 
fronto fra le ombre del morbo di Ayerza ed il 
quadro radiologico illustrato, può fin da ora, 
annunziare che, radiologicamente, si è notata an¬ 
che una dilatazione del fascio vascolare durante 

10 sforzo, in gran parte a carico dell’arteria pol¬ 
monare. 

Pneumotorace terapeutico simultaneamente bilaterale. 

• Tei. — Le sue osservazioni personali sono ‘23, 
con (> casi di morte, 3 casi pervenuti alla fine 
della cura, 14 casi in corso di cura. 

Dei casi pervenuti alla fine della cura, nota 
come 2 abbiano dato risultali favorevoli, con no¬ 
tevole miglioramento dello stato generale e lo¬ 
cale ed uno invece abbia dato risultato sfavore¬ 
vole. Dei casi in corso di cura nota come 4 ab¬ 
biano un decorso nettamente favorevole, 5 decor¬ 
so sfavorevole e come su altri 4 non sia possibile 
alcun giudizio, dato il brevissimo tempo inter¬ 
corso dall’inizio della cura. 

Non in Lutti i casi di morte esistevano le con¬ 
dizioni ideali per la costituzione del pneumoto¬ 
race bilaterale, o per estese lesioni specifiche, o 
per aderenze a livello delle zone lese, invincibili 
ed impedenti il collasso. Come corollario, può 
dirsi che la collassoterapia simultaneamente bi¬ 
laterale debba essere applicata soltanto nei casi 
con lesioni fibro-caseose discretamente evolutive, 
interessanti le zone alte dei polmoni, con esten¬ 
sione più o meno prevalente in un lato od ugual¬ 
mente diffusa in ambo i lati, con aderenze as¬ 
senti od il meno possibilmente numerose, e sen¬ 
za grandi formazioni cavitarie. 

Per la tecnica, occorre principalmente la mag¬ 
giore attenzione, sia per i tempi di rifornimento, 
sia per le singole quantità di gas da immettere 
nei rifornimenti, al fine di ottenere ed intratte¬ 
nere il collasso elettivo bilaterale, nonché attenta 
sorveglianza degli ammalati. 

È assolutamente necessario che il pneumotora¬ 
ce bilaterale sia praticalo da esperti specializzati 
ed in luoghi di cura opportunamente attrezzati 
(Sanatori, Ospedali). 

Fra le complicazioni ritiene più degne di nota: 

11 pneumotorace spontaneo in seguito a prime in¬ 
troduzioni, che, più frequentemente, ha luogo 
nell’istituzione del secondo pneumotorace e che 
è da considerare quasi sempre come accidente 
assai pericoloso e sempre gravissimo, ove l’in¬ 
fermo non venga prontamente ed opportuna¬ 
mente soccorso: la lislola pleuro-polmonare con 
empiema, le pleuriti pueumotoraciche, che ritie¬ 
ne molto frequenti e pericolose per il conseguente 
sviluppo dello ispessimento pleurico; infine l'ate- 
leclasia polmonare cronica progressiva bilaterale 
da incarceramento creato dalle pleure ispessite, 
messa in evidenza, per la prima volta, dall’O. 
con esito sicuramente mortale, per anossiemia ed 
insufficienza cardiaca. 

Pneumotorace simultaneo bilaterale. 

Varvaro. — L’O. tende ad attribuire la causa 
di morte di un’inferma da lui curata ad una ec¬ 
cessiva stimolazione del vago ed ai disturbi fun¬ 
zionali consecutivi. 


A. Cusumano. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASÌSTICA E TERAPIA. 

L’erìtrocianosi sopramalleolare e l’eritema indurato 

di Bazin. 

L’eritrocianosi sopramalleola,ne, affezione at¬ 
tualmente bene individualizzata dal punto di 
vista clinico, lè generalmente considerala co¬ 
me una sindrome di insufficienza vascolare e 
di disturbi endocrino-simpatici. R. S. Mach 
(R ernie méd . Suisse Romande e Avch. mal. 
da coeur, vaisseaux, sang, febbr. 1931) osser¬ 
va, invece, che vi sono molti fatti che in¬ 
ducono ad a ppar untare tale malattia all'eri¬ 
tema indurato di Bazin, di cui non è discus¬ 
sa l’origine bacillare, tanto più che vi sono 
delle forme intermediarie, degli eritemi sub¬ 
acuti, che si presentano come i primi stadi 
della malattia di Bazin. D’altra parte, tale au¬ 
tore aion Jha osservato usuile giovani donne 
affette da eritrocianosi nessun disturbo endo¬ 
crino salvo, in qualche caso, un certo grado 
di adiposità, mentre ha, invece, notato ab¬ 
bastanza spesso degli antecedenti bacillari, dei 
segni di impregnazione tubercolare. 

Nè lo studio clinico delle lesioni, nè quel¬ 
lo del terreno permette di isolare le due af¬ 
fezioni; al contrario, l una potrebbe essere la 
forma attenuata dell'altea; anche H'opotera- 
pia non ha dato nessun risultato nell’eritrocia- 
nosi, mentre si sono osservate delle guarigioni 
o dei miglioramenti con la tubercolina. 

La ricerca delle forme atipiche del bacillo 
tubercolare secondo la tecnica di Paisseau e 
Valtis avrebbe fornito, in un caso di eritro¬ 
cianosi sopramalleolare, risultato positivo. La 
prova sicura potrebbe essere raggiunta soltan¬ 
to dopo moltissime inoculazioni, con risultati 
positivi. Ad ogni modo, per ora la questione 
dell’eziologia tubercolare dell’eritrocianosi so¬ 
pramalleolare rimane aperta, mentre essa va 
considerata come altra cosa che una sindrome 
di insufficienza endocrina. fil. 

Le ulcere delle gambe ed il loro trattamento. 

Ulcera sifilitica. Pulizia locale e trattamento 
specifico H. Massot (Gaz. méd. de France, 1° 
ottobre 1930) consiglia una media di 30 inie¬ 
zioni quotidiane di un cg. di cianuro di mer¬ 
curio per cicatrizzare un'ulcera di 7 citi, di 
lunghezza. 

Ulcera tubercolare. Cauterizzazione, applica¬ 
zione di raggi ultravioletti o. meglio, di rag¬ 
gi X. Raramente si fa subito una diagnosi 
esatta, ma si crede dapprima che si tratti di 
ulcera banale. 

Ulcera, varicosa. Spesso questa è confusa con 
l’ulcera sifilitica; un trattamento di prova può 
dare talora risultati sorprendenti. 

1 nuovi medicamenti proposti per le ulceri 
varicose sono l’insulina (iniezioni di 15 unità, 


per 15 giorni di seguilo) e l'acetilcolina (inie¬ 
zioni ipodermiche quotidiane, da 10 cg.). Que¬ 
ste medicazioni si aggiungono al trattamento 
locale. Talvolta, la semplice medicatura con 
siero glucosato al 60 % ha dato la guari¬ 
gione. 

Se Timmobilizzazione prolungata è impos¬ 
sibile, si prescriveranno due giorni di riposo, 
si deterge l’ulcera, la si pulisce con etere e 
poi si applica uno stivale alla colla di zinco. 

Si fonde a bagno-maria la colla (Ossido di 
zinco g. 25; Gelatina g. 50; Glicerina, Acqua, 
in tutto g. 100). La si applica col pennello 
sull’ulcera e sulla sua periferia; se ne impre¬ 
gna altresì una fascia di mussola e la si ap¬ 
plica, incominciando dalla parte media del 
piede per arrivare fino al ginocchio. Si lascia 
seccare per qualche ora. Lo stivale si lascia 
in posto per 3-8 giorni secondo il grado di 
secrezione deH’ulcera. 

Si può applicare sull’ulcera la medicatura 
con la crema di Vienna: Biborato di sodio, 
g. 40; sciogliere a caldo in Acqua di calce gr. 
50; incorporare progressivamente Ossido di zin¬ 
co gr. 60, mescolare con Olio di mandorle dol¬ 
ci g. 140. 

Coprire poi con qualche compressa di gar¬ 
za, lasciar seccare per 12-16 ore, rinnovare 
ogni 5 giorni. 

Nella clientela povera, la semplice applica 
zione di striscie di dyachilon, cambiata ogni 
qualche giorno, può dare la guarigione. 

Se il malato può stare steso supino per un 
tempo sufficiente, lavatura con vino aroma¬ 
tico ed applicazione di un unguento di sti- 
race (ana con sugna), ricoprendo poi con com¬ 
presse di garza; rinnovare ogni 3 giorni. 

Sono stati raccomandati anche la vaccino- 
terapia e la medicatura con il batteriofago. 

fil. 


I trattamento dell’ulcera indolente della gamba. 

II medico pratico, osserva AVrigli ( Lancet, 
t febbr. 1931), sa quanto noiosa sia questa 
lezione e come essa produca, in chi ne soffre, 

10 stato di inferiorità per la sua cronicità, 
»r il suo fetore, per l’insonnia e l’irritabilità 
le essa provoca. 

L’ulcera indolente della gamba, è limitata 
I una ben definita area del corpo: general¬ 
ente il suo limite inferiore corrisponde al- 
dtezza a cui arriva la scarjw, mentre il supe- 
[>re arriva all’unione del terzo sup. col ter- 
medio della gamba. 

L’affezione è dovuta ad una perdita dell’e- 

11 li brio vascolare nella gamba. La causa più 
unune di questo squilibrio è l’alterata circo* 
zione per vene varicose, donde il nome di 
ceri varicose, nome errato perchè lo squili- 
•io può essere dovuto a molte altre cause qua- 
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li la gravidanza, ostruzioni venose o linfatiche 
di qualsiasi origine, (trombosi ecc.), anchi¬ 
losi, traumi delle gambe seguiti da lungo ripo¬ 
so in letto, professioni che richiedono un lun¬ 
go periodo di posizione eretta ecc. 

L’ulcera è spesso associata ad altre condizio¬ 
ni locali derivanti dalla stessa causa quali alo¬ 
pecia, eritemi, eczemi, ipercheratosi, perifle- 
biti, periostiti, osteiti ed artriti con deformità. 

Il trattamento può seguire vari indirizzi : 

1) la neutralizzazione degli effetti della 
gravità nella circolazione deHarto: 

2) il trattamento locale dell’ulcera con ap¬ 
plicazioni stimolanti o asettiche o con innesti; 

5) il trattamento con calcio e paratiroidi; 

4) lamputazione. 

Quest’ultimo rimedio è molto raramente ne¬ 
cessario: varie combinazioni [dei aprimi ( tre 
sono più frequentemente usate. L’A. propone 
un suo metodo che da varii anni gli fa ottene¬ 
re ottimi risultati. 

Esso consiste : 

1) nel correggere lo squilibrio della cir¬ 
colazione venosa aiutando l’arto a neutralizzare 
la stasi venosa, linfatica e dei liquidi dei tes¬ 
suti per mezzo di strette fasciature con cerotto 
adesivo, applicato direttamente sull’ulcera e 
sulla pelle per un'estensione che va dalle dita 
del piede sino al ginocchio. 

2) nell’astensione assoluta da qualsiasi trat¬ 
tamento locale dell’ulcera. 

3) nell’obliterazione delle vene varicose 
eventualmente presenti per mezzo di iniezioni 
di morruato sodico al 5 % cominciando dal¬ 
l’alto verso il basso. 

4) nell’innesto con pezzi di cute del paz. 
stesso nei casi di ulceri molto estese. 

La fasciatura è lasciata in si tu fino alla gua¬ 
rigione, che avviene entro 7-8 settimane: in 
alcuni casi è necessario togliere la prima fa¬ 
sciatura ed applicarne un’altra. 

I vantaggi del metodo sono la rapidità del¬ 
la guarigione e la rarità delle recidive. 

Svantaggi sono l’eczema prodotto dal ce¬ 
rotto sulla pelle e il fastidio che la fasciatura 
può dare nei primi giorni: ma sono disturbi 
di ben poco conto di fronte ai buoni risultati 
ottenuti nella terapia di un’affezione così osti¬ 
natamente ribelle alle comuni cure. 

G. La Cava. 

Altre osservazioni sulla cura locale con l’insulina 

nelle ulcerazioni. 

Adlersberg e Perutz (Deutsch. Med. Woch., 
n. 45, 1930) ricordano rapidamente le varie 
applicazioni che ha subito l’insulina nella cu¬ 
ra delle manifestazioni ulcerative della cute. 

Riferiscono poi i casi da loro trattati con 
jjnesto metodo, ed affermano di avere ottenuto 
delle guarigioni brillanti, e per completezza e 
per rapidità, laddove ogni altro tentativo era 
fallito; sopratutto nelle ustioni i risultati sono 
stati ottimi. 


Aon occorre una cura generale, come altri 
AA. hanno consigliato, ma basta la sommini¬ 
strazione per os; è necessario, però, usare so¬ 
luzioni d’insulina alcaline o neutre; le acide 
sono inefficaci o dannose. 

Esistono anche, benché rari, dei casi di in- 
sulinoresistenza; ad ogni modo la cura merita 

di essere largamente applicata. V. Serra. 

♦ * • * 

La cura insulinica nelle eritrodermie da salvarsan 

o da mercurio. 

Teresa Malamud (La prerisa Medica Argen¬ 
tina, gennaio 1931) riferisce di 3 casi di eritro¬ 
dermia grave da salvarsan o da mercurio effi¬ 
cacemente curati con l’insulina. L’azione sui 
vari sintomi, prurito, desquamazione ecc. fu 
rapida ed evidente. 

È necessario usare l’insulina in dose suffi¬ 
ciente, determinabile per ciascun caso, senza 
eccessivo timore di fenomeni ipoglicemici. Si 
comincia col tentare la sensibilità individuale 
con dosi di 20-30 U. prò die, indi si aumenta- 
secondo i casi (in media sino a 60 U.) e si 
continua la cura sino a guarigione. 

Nei casi in cui vi sia segno di disturbi a 
carico del fegato è opportuno associare la opo- 
terapia epatica. G. La Cava. 

L’insulina nel prurito degli itterici. 

T. Malamud (Prensa Mèdica Argentina, 30 
gennaio 1931) ha usato l'insulina in 5 casi di 
ittero, di cui 3 da affezione benigna e 2 da 
affezione maligna. In tutti i casi ha osservato 
la soppressione più o meno rapida del prurito. 
Circa le modalità dell’uso dell'insulina, l’A. ha 
adoperato dosi diverse nei singoli casi, lascian¬ 
dosi guidare dal criterio della sufficienza. L’in¬ 
sulina venne somministrata in due iniezioni 
quotidiane. Quando il miglioramento si ma¬ 
nifesta, basta una sola iniezione. 

C. Toscano. 

SEMEIOTICA. 

Dolore dorso-lombare causa di inabilità. 

Diagnosi differenziale. 

Per prima cosa bisogna escludere lesioni 
gravi (fratture, lesioni distruttive come tuber¬ 
colosi e cancro), il che si può fare con radio¬ 
grammi. 

In alcuni casi, secondo R. Me E. Schauffler 
(The Journ oj thè Americ. Medie. Assoc., 6 
dicembre 1930), si tratta di dolorosi riflessi 
o per malattie midollari o per malattie dei 
visceri. Bisogna anche escludere le psiconeu¬ 
rosi, in alcuni casi. 

In ogni caso si farà un’anamnesi accurata, 
seguita da un accurato esame obbiettivo. 

L’esame radiologico può mettere in eviden¬ 
za malformazioni congenite della colonna 
(spondilolistesi, spina bifida, sacralizzazione 
della V lombare) o alterazioni acquisite (ar¬ 
trite). 
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Se non si trovano lesioni delle ossa bisogna 
vedere se non si tratti di distorsione o di pro¬ 
cesso tossico o infettivo a carico dei muscoli 
o delle articolazioni. In quest’ultimo caso è 
utilissimo il riposo associato alle cure salici¬ 
liche. Nelle distorsioni basta il riposo asso¬ 
luto. 

Alcuni malati traggono giovamento dai ba¬ 
gni caldi e massaggi. Alcune forme gravi mi¬ 
gliorano solo col busto. In alcuni casi si han¬ 
no miglioramenti mobilizzando il ceco (che 
era fisso) o, nelle donne, coll’isterectomia. 

R. Lusena. 

Il dolore addominale nelle malattie della pelle a 

tipo eritematoso. 

La porpora, l’eritema, l'urticaria, l’edema 
angioneurotico si associano spesso al dolore 
addominale. 

J. Ridgeway Trimble (The .lourn. oj thè A- 
meric. Medie. Assoc., 13 giugno 1931) ha stu¬ 
diato 13 bambini e 2 adulti con dolori addo¬ 
minali e manifestazioni cutanee. In 14 casi 
c’era porpora, in 6 eritema, in 6 edema angio¬ 
neurotico e in 5 urticaria. 

La porpora va distinta dall’emofilia e presen¬ 
ta un tipo idiopatico e uno sintomatico. Tut¬ 
ti i casi osservati dall’autore erano di porpora 
idiopatica con numero di piastrine normale. 

Il dolore addominale ha sempre preceduto 
l’eruzione di porpora; in un caso ci furono sin¬ 
tomi di peritonite e l’intervento chirurgico di¬ 
mostrò chiazze emorragiche suH’intestino e sul 
mesentere. 

A questi sintomi si sono associate manife¬ 
stazioni urinarie: albuminaria, ematuria, ci- 
lindruria. 

L’A. ritiene che si. possa pensare ad un fe¬ 
nomeno allergico e mette in evidenza le analo¬ 
gie del quadro dei suoi malati con quello del- 
l’anafilassi. R. Lusena. 

IGIENE. 

Risultati della vaccinazione preventiva della tuber¬ 
colosi col B. C. G. nei fanciulli in Francia, du¬ 
rante i cinque anni 1925-30. 

A. Calmette ha riferito nella seduta del 21 
luglio 1931 della Accademia di Medicina di 
Parigi (Bull, de VAcad. de Méd., Tom. CVI, 
n. 27) i risultati finora conosciuti della vac¬ 
cinazione preventiva della tubercolosi col B. 
C. G., durante il periodo 1925-30, riferiti dai 
114 dispensari antitubercolari e dai medici e 
levatrici di 42 dipartimenti, che hanno rispo¬ 
sto all’inchiesta promossa nel gennaio 1931 
dall’Istituto Pasteur. 

Le cifre fornite dai dispensari si riferisco¬ 
no a fanciulli nati e allevati in ambiente in¬ 
fetto e seguiti nei dispensari stessi. 

Degli 8075 bambini vaccinati nei dispensa¬ 


ri, 581 sono morti per varie cause e di essi 
89 durante il primo mese di vita, 371 tra un 
mese e un anno di età, 121 tra un anno e 
quattro anni. Nessun morto si è riscontrato in 
quelli vaccinati da oltre 4 anni. 

La mortalità generale dei bambini in età 
tra un mese e un anno con o senza contatto 
tubercolare e non vaccinati, è risultata del 
6,10 %; quella dei bambini non vaccinali vi¬ 
venti in contatto tubercolare del 16 al 25 %, 
quella dei bambini di famiglie tubercolotiche 
vaccinati del 4,7 %. 

Calmette conclude che la vaccinazione 
B. C. G. protegge i fanciulli molto al di là 
della prima infanzia e si mostra perfettamen¬ 
te inoffensiva. 

In 42 dipartimenti, 338 tra medici e leva¬ 
trici hanno vaccinato 22746 bambini, con i 
seguenti risultati : 174 bambini (0,7%) sono 
morti durante il corso del primo mese di vita 
e 408 (1,8 %) sono morti per cause varie, tra 
la fine del primo mese e la fine del quarto 
anno di vita. 

Sul totale dei vaccinati il 22 % erano nati 
in ambiente tubercolare e di questi il 33,6 % 
da madre tubercolotica. 

I risultati ottenuti sarebbero dunque buo¬ 
ni, più soddisfacenti di quello che si sarebbe 
creduto. 

Calmette fa voti che largamente si diffon¬ 
da la vaccinazione preventiva che costituisce 
« un’arma perfettamente inoffensiva e mani¬ 
festamente efficace di lotta contro la tuber¬ 
colosi ». Vicentini. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Ipertermia nei campi di altissima frequenza. 

Un metodo di provocare l’ipertermia a sco¬ 
po curativo è quello di sottoporre il corpo a 
corrente di alta frequenza. Un gruppo di ri¬ 
cercatori deH’Albany Medicai College (The 
Journ. of thè Americ. Medie. Assoc., 1 ago¬ 
sto 1931) hanno studiato gli effetti di queste 
applicazioni, fatte con apparecchio costruito 
sul principio di un radiotrasmittente. In 15’ 
si ha aumento di 2,2° di temperatura nel¬ 
l’uomo. Negli animali si raggiunsero senza 
inconvenienti temperatura alte (40,5°); l’ani¬ 
male ritorna rapidamente alla temperatura 
normale purché la temperatura non sia stata 
portata a oltre 42°. Gli animali trattati con 
temperatura al disopra di 42,5° non soprav¬ 
vivono; presentano oliguria, aumento degli 
eritrociti e dei leucociti, presenza di eritrociti 
immaturi. 

jacobsen e Hosoi credono che 1 ipertermia 
ottenuta con questo metodo e localizzata ai 
soli arti possa essere utile nel m. di Raynaud. 
nella malattia di Buerger e nell’arteriosclerosi. 

R. Lusena. 
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VARIA. 

Alterazioni nasali e funzioni genitali. 

U. Bombelli (Rivista Oto-neuro-oftalmolo- 
gica, 1931, fase. Ili) riferendo tre casi di le¬ 
sioni nasali di diversa natura (trofica, neo¬ 
plastica, flogistica) in coincidenza con varie 
fasi della vita sessuale, richiama l’attenzione 
sulla frequenza ed importanza dei rapporti in¬ 
tercedenti tra alterazioni nasali e funzioni ge¬ 
nitali. 

Questi rapporti furono notati dagli antichi 
e studiati dai moderni. 

Un aforisma di Ippocrate accenna alle epi¬ 
stassi vicarianti delle mestruazioni e lo stesso 
rilievo fece Morgagni. 

Pueck, Roth, Schifi, Schickele, Raciborski e 
altri rilevarono le epistassi in varia propor¬ 
zione nelle emorragie vicarianti delle mestrua¬ 
zioni. 

Joal, Peyer, Endriss, Torrigiani studiarono 
casi di epistassi negli onanisti e Hildnaus di 
epistassi abituale dopo il coito. 

Gallard attribuisce il fenomeno all'aumen¬ 
to di tensione generale delle vie circolatorie, 
che può dar luogo a congestioni nei diversi 
organi e portare alla rottura di piccoli vasi 
là dove questi offrono una minore resistenza. 

Raciborski lo considera un fatto neurotico, 
Bompiani un disturbo endocrino-costituzio- 
nale. Fliess ha notato, e Schiff ha confermato, 
sulla mucosa nasale la presenza di « punti 
genitali » (testa del turbinato inferiore e tu¬ 
bercolo del setto) cacainizzando i quali si cal¬ 
mano le sofferenze della dismenorrea nervosa. 

Tn effetti si tratta di un fenomeno riflesso 
vasomotorio, che provoca la vasodilatazione 
di tutto il segmento cefalico, non dissimile al 
rossore del volto concomitante del sentimento 
del pudore. 

L’autore ricorda il caso di un giovane va¬ 
gotonico, il quale evocando immagini volut¬ 
tuose avverte un vellichio della mucosa na¬ 
sale seguito da uno o più starnuti, e ciò pri¬ 
ma che si verifichi la minima modificazione 
congestizia dei genitali. 

11 meccanismo di questo riflesso naso-geni¬ 
tale è oscuro. I latti finora raccolti non auto¬ 
rizzano ad alcuna conclusione. Il punto di par¬ 
tenza- del riflesso può consistere nello stimolo 
localizzato alla sfera genitale o può consistere 
in un eccitamento puramente psichico. Ma 
non è neppure escluso che i fatti nasali e ge¬ 
nitali siano contemporanei e determinati tutti 
e due dal versamento in circolo di ormoni 
sessuali. 

Le analogie anatomiche e funzionali fra naso 
e genitali, già notate da Mackenzie, Arviset e 
Tsch-Wall sono state ampiamente illustrate da 
Bilancioni e Ferreri. 

Bilancioni ha studiato l'importanza sessuale 
degli eccitamenti olfattivi e reciprocamente le 
esaltazioni, le deviazioni e le depressioni del- 


Folfatto in rapporto alle varie fasi del ciclo 
sessuale e alle alterazioni degli organi genitali. 

'Ferreri trova analogie anatomiche, oltre 
che nelle parti erettili del naso e dei genitali, 
anche tra le glandule racemose della mucosa 
dei turbinati e quelle di Bartolini. I corpi 
cavernosi nasali sono innervati dai nervi eri- 
gentes, provenienti dal ganglio sfeno-palalino, 
il quale a sua volta è collegato mediante ana¬ 
stomosi con il ganglio carotideo, per modo 
che attraverso questa rete possono giungere 
al naso eccitazioni da organi i più lontani. 
Lo stesso Ferreri ha fatto studi accurati su 
i rapporti Ira affezioni nasali trofiche e varia¬ 
zioni qualitative e quantitative dell’attività ses¬ 
suale dando alle affezioni stesse il nome di ri¬ 
nite discrinica. Egli notò uno stato ipertrofico 
congestivo e d’iperattività glandolare con esito 
in atrofia negli intemperanti e negli astinenti 
volontari, mentre negli astinenti per ipogeni- 
talismo notò un’atrofia diffusa e totale di tut¬ 
to il sistema mucoso-glarnJulare. 

Bompiani ha studiato le alterazioni nasali 
in rapporto ai vari momenti della vita ses¬ 
suale e ha notato in genere la grande fre¬ 
quenza di forme ipertrofiche, iperplastiehe e 
ipersecretive all’inizio dell’attività sessuale, 
mentre al suo spegnersi si hanno più spesso 
forme atrofiche. Tali fatti fisio-patologici sa¬ 
rebbero in rapporto con variazioni dell’equi¬ 
librio endocri no-simpatico. 

La gravidanza ancora più della mestruazio¬ 
ne turba questo equilibrio. 

Bilancioni ha notato che la maggior parte 
delle gravide presenta iperemia della mucosa 
nasale ed ipertrofia del turbinato inferiore: la 
mucosa appare bluastra con diramazioni va¬ 
scolari ben visibili. Egli ricorda la giovane 
gravida osservata da Michele Sovanorola, la 
quale in dodici giorni perdette 16 libbre di 
sangue dal naso, e l’altra gravida osservata da 
Rosenberg, la quale durante tutta la gestazio¬ 
ne ebbe vere epistassi vicarianti. De la Cruz 
Correrà e Becco riferiscono il caso di una don¬ 
na gravida per la quarta volta, che, come 
nelle precedenti gestazioni, soffriva marcata 
occlusione nasale con notevole congestione e 
tumefazione dei turbinati, fatti che scompar¬ 
vero con il parto. argo. 

POSTA DEGLI ABBONATlA 

Alla dott.ssa M. A. da R., abb. n. 8721: 

Secondo molti autori, tra cui il Gaglio, 
l’arsenico passa nel latte solo in piccole quan¬ 
tità. 

In realtà, nella pratica, le cure arsenicali 
ricostituenti, fatte dalla donna che alleva, so¬ 
no ben sopportate, senza disturbo alcuno da 
parte del lattante. 

Specialmente indicate, qualora vi sia Fin- 
dicazione, terapeutica, sono le iniezioni di ca- 
codilato di sodio, nelle dosi usuali. 

M. Fabbri. 
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NELLA VITA PROLESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Convegno di medici condotti. 

Il Convegno regionale dei medici condotti te¬ 
nutosi a Bari il 12 settembre, è riuscito impor¬ 
tante per il numero e la qualità degli intervenuti 
e per i temi discussi. 

I lavori si sono svolli nell’Aula magna della 

R. Università Adriatica « Benito Mussolini », con 
l’intervento di oltre 200 medici della Puglia, delle 
regioni finitime e di altre regioni dell'Italia cen¬ 
trale e settentrionale. Onorarono il convegno del¬ 
la loro presenza il segretario generale del P. N. F., 

S. E. Giuriati, il ministro S. E. Di Crollalanza, 
il rettore magnifico dell’Università prof. Maria¬ 
ni, quasi tutto il corpo accademico, i seri. Ma- 
ragliano e Guaccero, Fon. Morelli, il prof. Gian¬ 
nini, medico capo della Cassa Assicurazioni So¬ 
ciali, il prof. Ravicini, per la Direzione Generale 
della Sanità, il dott. Gazzella, per il Sindacato 
Nazionale Veterinari, il prof. Botti, in rappre¬ 
sentanza di S. E. De Blasi, il comm. Freda, fi¬ 
duciario provinciale del Pubblico Impiego, la 
sig.ra Corjoux, delegata provinciale dei Fasci Fem¬ 
minili, il comm. Lusignoli e molti altri rappre¬ 
sentanti. 

II discorso inaugurale fu pronunziato da ,S. E. 
Giuriati, il che ha conferito speciale solennità al 
convegno. Parlarono anche Fon. Morelli, il prof. 
Mariani e altri. 

I lavori si sono svolti sotto la presidenza del 
grand'uff. Oreglia; funzionava da segretario il 
doti. Emilio Ricci, di Roma. 

II dolt. comm. Arnaldo Lusignoli riferì sul 
tema: Il compilo del medico condotto nello Stato 
Fascista , intrattenendosi su varie malattie sociali: 
tubercolosi, malaria, tracoma, cancro; terminò in¬ 
neggiando al Fascismo e al Duce. 

Il sen. Maragliano trattò della Vaccinazione pie- 
venti va contro la tubercolosi; invitò i medici con¬ 
doni a praticare la vaccinazione, in conformità a 
quanto il Lusignoli aveva poco prima suggerito. 

Il doti. Triggiani, di Bari, lesse una relazione 
sulle leggi e sulla organizzazione della lotta con¬ 
tro la tubercolosi in Puglia e sul contributo che 
ad essa i medici condotti vanno recando; riferì 
in particolare sulle province di Brindisi e di Ta¬ 
ranto. Insistette sulla necessità che ai medici con¬ 
dotti sia periodicamente concessa la frequenza a 
corsi integrativi. Chiese che un rappresentante 
dei medici condotti sia chiamato a far parte del le 
Giunte esecutive dei Comitati Provinciali Antitu¬ 
bercolari. Interloquirono i dottori Vergavi e Renna 
e Fon. Morelli. 

Il dott. Leon etti, di Andria, illustrò la lotta 
contro il tracoma, con speciale riguardo alla Pu¬ 
glia, preconizzando un maggiore contributo del 
medico condotto. Il prof. Maggiore, direttore della 
R. Clinica oculistica di Bari, avvalorò con effica¬ 
cia questo concetto. 


Il doti. Atti monelli trattò delle mutue sani¬ 
tarie, ricordando ciò che l’esperienza ha già dei- 
lato, attraverso gl’istituti di Previdenza sorti in 
Italia e all’Estero. I suoi concetti furono ribaditi 
dai dottori Alzona, Trulli, Gasparro. L'on. Mo¬ 
relli riferì il suo pensiero e il piano che in¬ 
tende perseguire affinchè l’esperimento mutuali¬ 
stico possa valere di ammaestramento per l’ap¬ 
plicazione della futura assicurazione contro tutte 
le malattie. Sostenne che l’assistenza mutualistica 
dev’essere affidata al Sindacato Medico. Raccolse 
il consenso unanime dei convenuti. 

Il dott. Lusignoli lesse e pose in votazione tre 
ordini del giorno, relativi alla lotta contro la tu¬ 
bercolosi, alla lotta contro il tracoma ed all’or¬ 
ganizzazione delle mutue; furono approvati. 

11 dott. Trulli pronunziò brevi parole di chiu¬ 
sura. Da ultimo fu inviato un vibrante telegram¬ 
ma di devozione al Duce. 

Sindacato medico fascista di Roma e Provincia. 

Si è adunato il Direttorio del Sindacato, sotto 
la presidenza del segretario on. prof. Ermanno 
Fioretti. 

È stato approvato uno schema di convenzione 
in cui vengono determinate le tariffe minime cui 
dovranno essere soggette le categorie di persone, 
non iscritte nell’elenco dei poveri, le quali saran¬ 
no ammesse alle cure ambulatone, purché il loro 
reddito non superi una determinata somma. 

In merito alle mutue sanitarie, il Direttorio, 
pur riconoscendone la necessità, ha posto alcuni 
punti fondamentali sui quali dovrebbe essere in¬ 
cardinato lutto il sistema mutualistico. Tali punii 
sono : 

libera scelta del medico; 

pagamenti a notula e non a forfait e fatto 
non dagli interessati ma direttamente dalla 
mutua; 

limitazione di appartenenza alle mutue a co¬ 
loro il cui reddito globale non superi una deter¬ 
minata somma; 

controllo del Sindacato per tutto ciò che si 
riferisce all’attività sanitaria delle mutue. 

Il Direttorio ha disposto che sia fatto presente 
il suo parere, espresso all’unanimità, al commis¬ 
sario del Sindacato nazionale fascista dei medici. 

Infine il Direttorio ha approvato il conto con¬ 
suntivo 1930-31 e il bilancio preventivo 1931-32. 

CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Apecchio. — Gond. del Capoluogo e della fraz. 
Serravalle. Età massima 40 a., con le solite ecce¬ 
zioni. Stip., per 250 poveri, L. 8000, con 5 qua¬ 
drienni del decimo; c.-v. di legge; L. 800 per l'ff. 
San. al sanitario del capoluogo. Scad. 20 die. 

Barletta. Comune. — Scad. 27 nov.; direttore 
del Dispensario celtico comunale; L. 3500; titoli 
ed esami. 
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Bergamo. Ospedale Maggiore « Principessa di 
Piemonte ». — Tre aiuti (di dermatologia, di oste¬ 
tricia e di anatomia patologica e ricerche cliniche) 
e due assistenti (di ostetricia e di anat. patol. e ri¬ 
cerche din.); stipendi L. 8500 e L. 7500, parteci¬ 
pazione, eventualm. c.-v.; riduz. 12%. Chiedere 
annunzi. Età lim. a. 35 e 30. Nomine triennali 
e biennali. Doc. a 3 mesi dal 26 sett. Tassa L. 50. 
Scad. ore 12 del 31 otl. 

Cassigljo (Bergamo). — Consorzio con Ornica 
e Vaitorta. Stipendio di residenza L. 14.500. Ad- 
dizion. di legge per i poveri. Indennità: per Uff. 
Sanit L .800; per spese di ambulatorio L. 500; 
per mézzo di trasporto L. 3000; per alloggio lire 
1200; per caro-viveri, nella misura di legge. Do¬ 
mande e documenti, il cui elenco e modalità ri¬ 
sultano nel bando di concorso che può ottenersi 
rivolgendone richiesta alla Segreteria del Comu¬ 
ne di Cassiglio, debbono pervenire alla Segreteria 
stessa non oltre il 30 novembre 1931. 

Cerveteri (Roma). — Scad. 30 nov.; per le fra¬ 
zioni; L. 10.500 e c.-v., oltre L. 1750 cavale.; 4 
quadrienni dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Cervo (Imperia). — Per titoli. Stipendio lordo 
L. 7920 già decurtato del 12 %, oltre indennità 
di L. 3000 annuali per concorso nelle spese di 
mantenimento dell'automobile, da provvedersi a 
spese del medico. Età massima anni 35, salvo di¬ 
sposizioni di legge. Lo stipendio base sarà aumen¬ 
tabile di un ventesimo per ogni biennio e per 10 
bienni. Documenti di rito. Tassa di concorso lire 
50,10. Scadenza 30 novembre. Per maggiori in¬ 
formazioni, rivolgersi alla Segreteria del Comune. 

Corciano (Perugia). — A tutto 20 die., pel ca¬ 
poluogo; L. 8000 e 5 sessenni dee., oltre L. 600 
serv. att., c.-v., L. 2000-4000 trasp.; se uff. san. 
L. 360; riduz. 12%; tassa L. 50,10 (al Monte dei 
Paschi di Siena, succursale di Perugia); doc. a 
3 mesi dal 19 sett.; serv. entro 15 gg. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Aiuto nell’Ospedale Sana¬ 
torio di Careggi; chiedere annunzio; età lim. 
35 a.; L. 7050 decurtate del 12%, oltre c.-v. e 
altre indennità; titoli ed esami; tassa L. 50; doc. 
a 3 mesi dal 1° ottobre; scad. ore 16 del 31 ott. 

Genova. Municipio. — Cinque posti di medico¬ 
condotto. Per titoli ed esami. Stipendio annuo 
lordo L. 10.500, ridotte del 12 %, con dieci au¬ 
menti biennali del ventesimo. Caro viveri come 
per gli impiegati statali. Indennità speciale ai ti¬ 
tolari delle zone rurali. Età massima anni 35, sal¬ 
vo eccezioni di legge. Documenti di rito. Laurea 
in medicina e chirurgia e titolo comprovante 
1’esercizio professionale per un periodo non mi¬ 
nore di tre anni Scadenza 30 dicembre. Chiedere 
avviso di concorso all'Ufficio Personale del Comu 
ne di Genova. 

Genova. Spedali Civili. — Primario medico e 
primario in pediatria chirurgica. Laurea da al¬ 
meno 6 anni; certificati attestanti il prestato ser¬ 
vizio militare durante la guerra o le ragioni del¬ 
l’esonero. Certificali temporanei di data non an¬ 
teriore a 2 mesi al 19 settembre. Titoli descritti 
in ordine cronologico in elenco da prodursi in 
5 esemplari. Consueta tassa di L. 50. Pubblica¬ 
zioni in numero di 5 esemplari ciascuna; curri¬ 
culum vitae e riassunto delle pubblicazioni. Sti¬ 
pendio L. 5700 decurtato della R. M. e della ri¬ 
duzione del 12 %. Nomina per 5 anni, salvo ri¬ 


conferme ogni triennio fino a 60 anni. Scadenza 
ore 15 del 26 ottobre. 

Vice primario chirurgo; id. medico; id. specia¬ 
lista in pediatria medica. Laurea da almeno 4 
anni. Certificati e documenti come al concorso per 
primario (v. sopra) salvo il curriculum vitae. Sti¬ 
pendio L. 4750 con le riduzioni come sopra. No¬ 
mina per 3 anni, salvo 3 riconferme triennali, 
fino al massimo di 45 anni. Scadenza ore 15 del 
24 ottobre. Presentazione dell’istanza e dei docu¬ 
menti alla Segreteria dei detti Spedali (Ospedale 
S. Martino). 

Gorno (Bergamo). — Scad. 1° die.; con Oneta; 
L. 10.000 e quinquenni dee., oltre L. 500 uff. 
san., L. 2000 cavale, e disagiata resid.; riduz. 
12 %; tassa L. 50,10. 

Latronico (Potenza). — l a condotta; proroga 
a tutto il 30 ott. 

Mausico Nuovo (Potenza). — A tutto 30 ott., 
per Paterno; età lim. 40 a.; doc. a 3 mesi dal 
10 sett.; L. 6000 e 6 quadrienni dodicesimo, ri¬ 
dotte; tassa L. 30,10; serv. entro 20 gg. 

Melfi (Potenza). — Scad. 31 ott.; 2 a condotta; 
L. 7000, un quadriennio di L. 500 e 5 di L. 600, 
riduz. 12%; età lim. 40 a.; tassa L. 50. 

Ornica. — (Vedi Cassiglio). 

Padova. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario e 
Medico Capo del Comune di Padova. Per titoli ed 
esami. Stipendio iniz. annuo L. 17.000 al lordo 
delle trattenute di legge e della riduzione del 
12% di cui il R. D. 20-11-1930, N. 1491. Tale sti¬ 
pendio è suscettibile di cinque aumenti quadrien. 
del decimo dello stipendio base. Supplemento di 
servizio attivo, lorde L. 2550 non valutai), per la 
pensione e salva la riduzione di cui sopra. Com¬ 
partecipazione ai compensi per accertamenti e 
prestazioni fatti nell’interesse esclusivo di privati. 
Divieto libero esercizio professionale e di ogni al¬ 
tra occupazione non compatibile coi doveri e de¬ 
coro dell’Ufficio. Domande e documenti debbono 
pervenire alla R. Prefettura di Padova (Ufficio del 
Medico Provinciale) entro le ore 18 del 15 novem¬ 
bre. Per chiarimenti sui titoli ed altre informa¬ 
zioni, rivolgersi all’Ufficio suddetto. 

Pavia. — Tre condotte (una interna e due ester¬ 
ne). Stip. rispettivamente L. 12.000 e L. 14.000; 
c.-v. di legge. Congedo annuale di 30 giorni. I me¬ 
dici delle cond. est. dovranno essere forniti di 
mezzo di trasporto proprio; quello della cond. 
est. di levante dovrà prestare servizio di ambu¬ 
latorio, senza speciale compenso. Scad. 10 die. 

Pontassieve (Firenze). — Scad. 30 die.; 4 a cond. 
(Santa Brigida); L. 9000 e 8 trienni dee., oltre 
L. 3500 trasp., c.-v.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Portoferraio (Livorno). Civico Ospedale « litto¬ 
rio Emanuele III ». — Chirurgo primario; pro¬ 
roga a tutto il 15 ott. Condizioni già annunziate, 
ad eccezione dello stipendio iniziale, che con de¬ 
liberazione in corso di approvazione è stato ele¬ 
vato da L. 15.000 a L. 18.000. 

Pozzuoli (Napoli). — Scad. 15 ott.: L. 9500 e 4 
quadrienni dee., oltre c.-v. per moglie e figli, il 

tutto decurtabile 12 %. 

Roma. Istituto di S. Spirito ed Ospedali Riuniti. 

_ Primario oto-rino-laringoiatra; scad. ore 16 del 

16 nov.; stip. L. 7800 ridotte del 12%, c.-v., tassa 
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L. 50. Età lim. 45 a. al 15 sell. Chiedere annun¬ 
zio. Rivolgersi alla Segreteria Generale (Palazzo 
di ,S. Spirito). 

S. Icario d’Enza (Reggio Emilia ). — Scad. 10 
die.; L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 1000 
indenn. resid., c.-v., L. 3000 aulomob., L. 750 
uff. san.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Savigliano (Cuneo). Ospedale Maggiore. — Per 
titoli. Medico chirurgo aiuto, alle condizioni in¬ 
dicate nell’avviso di concorso in data 18 settem¬ 
bre 1931. Per chiarimenti ed informazioni, rivol¬ 
gersi alla Segreteria dell’Ospedale. 

Sondrio. Amministrazione Provinciale. — Il con¬ 
corso bandito da questa Provincia in data 31 mag¬ 
gio 1931 per il conferimento del posto di Diret¬ 
tore della Sezione Medico-Micrograiica di Sondrio 
è prorogato alle ore 18 del giorno 30 novembre 
1931, ferine restando tutte le altre condizioni ri¬ 
portale nell’originario manifesto. 

Torino. Sanatorio S. Luigi. — Chirurgo assi¬ 
stente; chiedere avviso alla Direzione. Scad. 20 nov. 

Travo (Piacenza). — Stipendio annuo L. 9680, 
lorde ritenute di legge; cinque aumenti quadrien¬ 
nali; indennità di integrazione al Sanitario avente 
moglie e figli L. 1180; indennità cavalcatura lire 
2640. Incarico Ufficiale Sanitario L. 572. Docu¬ 
menti di rito, legalizzati. Scadenza 25 ottobre 1931. 

Trieste. — Medico scolastico. Condizioni pre¬ 
viste dal regolamento del Comune. Domande al¬ 
l’Ufficio municipale di igiene, via R. Pittóri 2. 
Scad. lo die. 

Valtorta. — (Vedi Cassiglio). 

Vercelli. Amministrazione Provinciale. — Due 
posti per titoli ed esami: Direttore e Coadiutore 
della Sezione Medico-Micrografica del Laboratorio 
di Igiene e Profilassi: a) Direttore, stipendio lire 
19.000, indennità L. 3000; b) Coadiutore, stipen¬ 
dio L. 17.000, indennità L. 2000 annue lorde, ri¬ 
dotte del 12 %, 

Sei aumenti quadriennali del decimo sullo sti¬ 
pendio. Scadenza ore 12 del 28 novembre 1931. 

Documenti prescritti dall’art. 8 del R. D. 16 
gennaio 1927, N. 155, oltre copia dello stato di 
servizio per chi abbia prestato servizio militare. 
Assunzione del servizio entro 30 giorni dalla no¬ 
mina. Regolamento e condizioni visibili presso la 
Segreteria provinciale nelle ore d’ufficio. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


Casv di cura per chirurgia, situata in centro 
industriale e agricolo della Toscana, già avviata, 
cedesi buone condizioni di prezzo e di pagamento. 

Tratlerebbesi anche per suo ampliamento e tra¬ 
sferimento in centro maggiore, con collega pre¬ 
feribilmente specialista, mediante versamento di 
quota aggirantesi sulle 40.000 lire, consociandolo 
nella proprietà e nella direzione. 

Scrivere per trattative: Tessera Ferroviaria 879931, 
fermo posta, Firenze. 

Concorsi a premi. 

Fondazione Luigi Devoto. 

In occasione delle onoranze per il 25° anno di 
insegnamento ufficiale del prof. gr. uff.. Luigi 
Devoto, fondatore e direttore della Clinica delle 
malattie professionali di Milano, fu raccolta fra i 


discepoli, amici, ed estimatori, una somma di cui 
una parte il Comitato organizzatore destinò per 
un premio biennale, internazionale perpetuo, al¬ 
l’autore di un lavoro, pubblicato, il quale « abbia 
portato un contributo risolutivo su di un punto 
della patologia del lavoro ». 

Saranno ammessi soltanto i lavori pubblicati 
dal 1 gennaio 1930 al 31 dicembre 1931. Potranno 
concorrere italiani e stranieri presentando le loro 
pubblicazioni in una delle cinque lingue: italia¬ 
no, francese, inglese, spaglinolo e tedesco; i con¬ 
correnti stranieri però dovranno presentare inol¬ 
tre un sunto del lavoro in italiano o francese. Le 
opere presentale si conserveranno nella biblioteca 
dell Istituto per corredo dei proferiti giudizi. Le 
opere dovranno essere indirizzate al R. Istituto 
Lombardo di Scienze e lettere, via Brera 28, Mi¬ 
lano. Scadenza 31 dicembre 1931, ore 15. Premio 
L. 10.000. 

Borse di studio.. 

Fondazione Màngiagalli. 

Posti di perfezionamento nelle Discipline medi¬ 
che per laureati dopo il 1° luglio 1928. I vincitori 
dovranno disimpegnare per un anno solare le fun¬ 
zioni di medici praticanti o di interni nella Clinica 
od Istillilo dell’Università di Milano indicato nella 
domanda di ammissione. Uno dei premi è con¬ 
ferito, a parità di merito, al concorrente che ab¬ 
bia chiesto di frequentare la Clinica ostetrico-gi¬ 
necologica. Il premio è di L. 3000 pagabili a rate 
trimestrali posticipale. Domande, su carta da L. 3, 
alla Segreteria dell’Università (Corso Roma 10) non 
oltre il 30 nov., accompagnate dal certificato di 
conseguita laurea con i punti di merito della car¬ 
riera scolastica e gli altri titoli e documenti. 

Fondazione P. D. Siccardi. 

Posto di perfezionamento in Medicina del La. 
voro. — Il vincitore godrà il premio di L. 1800 
ed avrà le funzioni di medico praticante nella Cli¬ 
nica delle Malattie del lavoro; potrà poi avere un 
premio speciale di profitto. Domande come sopra. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Giuseppe Ayala è incaricato dell’insegna- 
mento di clinica neuropsichiatrica nella R. Uni¬ 
versità di Siena. Rallegramenti. 

Sono trasferiti i proff. : Mario Zalla, di clinica 
neuropsichiatrica, da Messina a Firenze; Serafino 
D’Antona, di clinica neuropsichiatrica, da Siena 
a Bari; Ivo Nasso, di clinica pediatrica, da Messina 
a Milano; Luigi Piras, d’igiene, da Parma a Ge¬ 
nova; Bruno Poleltini di patologia generale, da 
Bari a Modena. 

Sono abilitati alla libera docenza i dottori: Leo¬ 
nardo Nardelli in clinica dermosifilopatica; Ennio 
Boriini in clinica ostetrico-ginecologica; Giovanni 
Villala in patologia chirurgica; Pasquale Tandoja 
in radiologia medica; Luigi Sivori in tisiologia. 

Il doli. Carlo Nicolle, che da un trentennio 
dirige l’Istituto Pasteur di Tunisi, è nominato 
commendatore della Legion d’Onore. Il dott. Nì- 
colle, autore d’importanti scoperte, è insignito 
del premio Nobel. 

Il dott. Lericbe, professore di clinica chirur¬ 
gica a Strasburgo, è nominato professore di pa¬ 
tologia esterna (chirurgica) a Lione. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Firenze. 

Il XIV 0 Congresso della Società Italiana di Pediatria. 

Il giorno 23 settembre, nell’aula magna della 
nostra Università, alla presenza delle Autorità 
cittadine e delle più eminenti personalità scien¬ 
tifiche, ha avuto luogo la seduta inaugurale del 
XIV Congresso della Società Italiana di Pediatria. 
Fra gl’intervenuli, olire al prof. Valagussa per 
l’Opera Nazionale Maternità e Infanzia, al prof. 
D’Ormea per la Croce Rossa Italiana, al prof. Mi- 
dulla per l’O. N. B., si notavano anche il prof. Le- 
reboullet per la Facoltà di Parigi, il prof. Mau- 
riquand per quella di Lione e il prof. Pehu per 
le Associazioni pediatriche francesi. 

La seduta fu aperta dal Prefetto S. E. Baratono 
che portò i saluti e gli auguri del Governo Fa¬ 
scista, il quale segue con grande amore e inte¬ 
resse lutto ciò che la medicina viene operando 
nel campo pediatrico. Tenne un elevato discorso 
il Magnifico Rettore prof. De Vecchi, che espres¬ 
se i voti e gli auguri del nostro Àieneo e della 
Facoltà di Medicina. Dopo che il prof. Trambu¬ 
sti, segretario del Comitato ordinatore del Con¬ 
gresso, ebbe dato lettura di numerosi telegrammi 
di adesione, il prof. Comba, presidente del Co¬ 
mitato stesso, ricordò le fattive benemerenze della 
Società Italiana di Pediatria, il cui nome ò legato 
indissolubilmente a quello del prof. Giuseppe Mya 
caro a tutti i fiorentini che trovano oggi nel¬ 
l’Ospedale pediatrico Mayer un vero modello fra 
gl’istituti del genere italiani ed esteri. 

Il prof. Allaria, presidente della Società Ita¬ 
liana di Pediatria, pronunciò quindi il discorso 
inaugurale, ricordando le origini della Società, 
la cui vita ebbe inizio nel 1898 a Torino, e, esa¬ 
minando l’attività delle cliniche pediatriche ita¬ 
liane, affermò che esse nella loro infaticabile ope¬ 
rosità seguono strettamente le direttive e le prov¬ 
videnze del Regime. Il prof. Allaria espresse voti 
affinchè venga reso obbligatorio ai medici con¬ 
doni un periodo di studio e di perfezionamento, 
con corsi pratici di pediatria, dato che una gran 
parte della loro attività professionale deve svo ^' 
gersi nel campo pediatrico; salutò quindi i rap¬ 
presentanti delle grandi Istituzioni del Regime, 
le Società di Ortopedia, di Radiologia, di Euge¬ 
nica e Talassoterapia, legate da strettissimi rap¬ 
porti di lavoro e finalità con quella di Pediatria 
e, rivolgendo un ringraziamento al prof. Comba, 
attivo e intelligente organizzatore del Congresso, 
rese omaggio a S. A. R. la Principessa di Pie¬ 
monte per essersi degnata di accordare il suo allo 
patronato al Congresso slesso e infine agli illustri 
colleghi stranieri intervenuti. 

Parlarono quindi applauditissimi i proff. Leie- 
boullet e Mouriquand, il prof. Midolla, il prol. 
Cacace per la Società di Nipiologia, il prof. Ga- 
leazzi per quella di Ortopedia, il prof. Siciliano 

per quella di Radiologia. 

Seguì di poi la relazione del prof. Valagussa 
che, nella sua qualità di sub-Commissario del¬ 
l’Opera Nazionale Maternità e Infanzia, tracciò la 
sintesi del lavoro veramente poderoso compiuto 
da questo Ente Fascista « tipica espressione del 
Regime », com’ebbe a definirlo ,S. E. Renilo Mus¬ 
solini. Dalla lucida relazione resultò con eloquen¬ 
za di ci»‘re dimostrative quanto in Italia si è fatto 
e si va facendo in favore delle opere assistenziali 


per la madre e il fanciullo, tanto che, sotto que¬ 
sto punto di vista, l’Italia può ben dirsi .alla testa 
delle altre nazioni ove funzionano tali provvi¬ 
denze. Espose quindi il bilancio dell’Opera trac¬ 
ciando a grandi linee il suo operato e le diret¬ 
tive future, riferendo tra l’altro sull’importanza 
della istituzione in Roma di un Centro assisten¬ 
ziale materno e infantile che entrerà in piena 
attività tra pochi giorni e dimostrando la benefi¬ 
ca azione esercitata dalle cattedre ambulanti di 
puericultura i cui resultali lusinghieri sono resi 
palesi dalla discesa della mortalità e della mor¬ 
bilità infantile. 

Le successive sedute sono state tenute dai Con¬ 
gressisti nell’aula dell’Ospedale pediatrico Mayer: 
in esse sono stati svolli ampiamente dai singoli 
relatori i temi all’ordine del giorno e precisa- 
mente: «le pleuriti purulente nell’infanzia», re¬ 
latori i proff. Nasso. Castronuovo, Laurinsich e 
Cocchi; « le sindromi encefaliche nell’infanzia », 
relatori i proff. De Toni, Taccone e Bergamini; 
« direttive dietetiche nelle collettività infantili », 
relatori i proff. Macciotta, Brusa e Lacca. Le ire 
relazioni hanno dato luogo a interessanti e ani¬ 
mate discussioni e ad esse hanno fatto seguito 
varie comunicazioni. 

Il Congresso ha chiuso i propri lavori il giorno 
26 con un ricevimento in Palazzo Vecchio offerto 
dal Comune di Firenze, dopo di che i congres¬ 
sisti sono partiti per visitare Siena e Perugia. 
A Perugia ebbe luogo un ricevimento in loro ono¬ 
re, offerto dal podestà dott. Buitoni; furono pro¬ 
nunziati vari discorsi significativi. 

P. Canale. 

(Pubblicheremo prossimamente un resoconto 
dei lavori. — N. d. Redaz .'). 


Il Numero 10 (Ottobre 1931) della 

Sezione Medica del “Policlinico,, 

contiene i seguenti lavori : 

T. Pontano - Dati sperimentali e clinici sol 

valore profilattico e curativo del 
siero antidifterico. 

R. Rossoni - Contributo alio studio del rene 

policistico. 

G. Borp.USO - Sulla esistenza della endocardite 

da B. coll. 

P. Mariconda - Sopra un caso di tubercolosi del¬ 
la milza a grossi nodi caseosi. 

Rivista Sintetica. 

A. Cusumano - Ultravirus tubercolare ed appa¬ 
rato linfo-ghiandolare. 

oe* Prezzo del Numero L. 6 * 

L’abbonamento pel 1931 alla sola Sezione Medica (do¬ 
dici numeri) costa L. 4 5 per l’Italia e L. 55 P er 
l’Eetero. 

Se cumulativo con la Sezione Pratica, coeta L. 9 5 
per l’Italia e L. 145 Per l’Estero. 

Se cumulativo con le Sezioni Pratica e Chirurgica, 
costa L. 1 1 5 per l’Italia e L. 175 per l’Estero. 


L’importo va inviato mediante Vaglia Poetale 
Bancario, all’editore Luigi Pozzi. Via Sistina 14 
Roma. 
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NOTIZIE DIVERGE. 

14° Congresso internazionale di oftalmologia. 

Si adunerà a Madrid nell’aprile 1933 e discu¬ 
terà i seguenti temi ufficiali : « Distacco della re¬ 
lina », relatori Ovio (Roma) e Lagrange (Parigi); 
« Tubercolosi dell’iride e del corpo ciliare », rela¬ 
tori Vogt (Zurigo) e H. Arroga (Barcellona). Pre¬ 
sidente del Comitato esecutivo è il Dr.. Manuel 
Màrquez di Madrid; segretario il Dr. Francisco 

Povates. 

» 

Gli atti del congresso adunatosi nel 1929, sono 
ora stati pubblicati e possono aversi dal segreta¬ 
rio generale, prof. E. Marx, Invicliling voor Oogliy- 
ders, Oostmolenwerf 5, Rotterdam, Olanda, al 
quale vanno anche indirizzate tutte le richieste 
di informazioni. 


2° Congresso latino di oto-rino-laringologia. 

Come ne avevamo dato Pannunzio, si è adu¬ 
nato a Catania nei giorni 28 e 29 settembre, sotto 
la presidenza del prof. S. Citelli, il congresso 
della Società oto-rino-laringologica latina. Vi han¬ 
no partecipato più di 60 specialisti appartenenti 
alle varie Nazioni dell’Europa latina. Il congresso 
si è chiuso a Siracusa, con un ricevimento offerto 
dal Municipio nella Latomia dei Cappuccini. 


27° Congresso italiano di dermosifilografia 

Il Congresso annuale della .Società Italiana di 
Dermatologia e Sifilografia avrà luogo in Genova, 
presso quella R. Clinica Dermosifilopatica, nei 
giorni 21-23 ottobre. 

1 temi ufficiali sono: 1° « Pemfigo e pemfigoi- 
di »; 2° « Le ultime vedute sulla terapia dell’in¬ 
fezione gonoeoccica »; 3° « Le acrodermalosi in 
relazione con disturbi circolalorii ». 

Per schiarimenti ed informazioni rivolgersi al 
segretario della Società, prof. Vincenzo Montesa¬ 
no, via Campo Marzio 69, Roma. 


4° Congresso nazionale per hi lotta contro la tu¬ 
bercolosi. 

Come abbiamo ripetutamente annunziato, si 
tiene in questi giorni a Bologna. Ne riferiremo 
nei prossimi numeri. 


6° Congresso neuropsichiatrico spagnolo. 

La « Asociación espanda de Neuropsiquiatrias » 
terrà la 6 a riunione a Granata dal 3 al 6 novem¬ 
bre; contemporaneamente si terrà la 5 a assemblea 
«Iella •« Liga espanola de Higiene mental ». Alla 
fine del congresso avrà luogo una gita collettiva 
alla Sierra Nevada. Chiedere informazioni alla se¬ 
greteria dell’Associazione (Rambla de Calalona 47, 
Barcelona) o della Lega (Embajadores 41, Madrid), 
od anche al Dr. A. J. Torres Lopez, della Commis¬ 
sione organizzatrice locale (Gran Via 36, Granada). 

Convegno di otorinolaringologi. 

Per iniziativa del prof. Francesco Lasagna, della 
l diversità parmense, ha avuto luogo un Conve¬ 
gno di specialisti del gruppo romagnolo-emiliano 
di otorinolaringoìogia. Il Congresso ha iniziato i 
lavori con un discorso di saluto, pronunciato dal 
prof. Lasagna, al quale ha risposto il prof. Zoia. 

Furono trattati vari argomenti dai proff. Cala¬ 
muia, Carnevali-Ricci e Tenaglia di Milano; Ca¬ 
liceli e Vigi di Bologna; Pallestrini di Modena; 
Orlandini di Firenze. I congressisti si sono recati 


poi a visitare le Terme Berzieri e il Sanatorio di 
Salsomaggiore, ove hanno partecipato ad un rice¬ 
vimento in loro onore. 

Corsi di perfezionamento. 

In corso di gastrologia sarà tenuto dal dott. 
Felix Ramond, nell’« Ilospilal Saint-Antoiné » di 
Parigi, a partire dal 9 novembre; le conferenze 
saranno seguite da dimostrazioni pratiche d’ordine 
clinico, radiologico, chimico c di fotografia endo- 
gastrica. Le lezioni sono gratuite. Per informa¬ 
zioni o iscrizioni rivolgersi alla « A. D. R. M. », 
presso la Facoltà Medica; oppure all’Ospedale (Fau- 
bourg Saint-Antoine 182;. 

* * * 

Presso la Facoltà medica di Erlangen sarà dato 
un corso di perfezionamento per medici pratici 
dal 20 ottobre al 3 novembre. Informazioni e pro¬ 
grammi presso la Policlinica Universitaria. 

I prezzi di vendita dei preparati chinacei dello Stato. 

La « Gazz. Uff. » ha pubblicalo un decreto mi¬ 
nisteriale con cui i prezzi di vendita dei prepa¬ 
rali chinacei dello Stalo sono modificati con ef¬ 
fetto dal 1° ottobre. Vengono portale sensibili ri¬ 
duzioni per la vendita al pubblico e ad enti pub¬ 
blici dei seguenti prodotti: disolfato, idroclorato 
e bicloridrato di chinina in tubetti (compresse, 
confetti). 

1 problemi del latte alimentare. 

Sono stati presi in esame ad un Congresso 
nazionale tenuto a Bari il lo settembre in occa¬ 
sione della Mostra coloniale e ad un convegno 
interprovinciale tenuto a Mantova il 29 settembre 
in occasione della Mostra dell’alimentazione. Sono 
stati presieduti rispettivamente dall’on. Acerbo e 
dall’on. Serpieri. 

Comitato centralo dell’oppio. 

Ha tenuto la sua 10 Jl adunanza trimestrale a 
Ginevra, dal 10 al 20 agosto, sotto la presidenza 
di Lyall, il Comitato centrale permanente del- 
Ijoppio e altre droghe nocive, di recente istituito. 
Ha preso in esame il problema degli stupefacenti 
in Turchia: risulta che durante il 1930 e il pri¬ 
mo trimestre del 1931, venne alimentalo su larga 
scala il traffico illecito; ma che il Governo turco 
ha documentato il proposito deciso di adottare 
efficaci e rigorose misure di repressione. 

Donazioni e lasciti. 

L'Lilleio Stampa del Partito Nazionale Fascista 
comunica : 

Il Segretario del Partilo ha ricevuto il camerata 
Guido Sollazzo, R. Console, il quale gli ha fatto 
consegna di lire ventimila, devolute per testamen¬ 
to dalla signora Ada Cabelli Urbini, deceduta in 
Roma il 24 giugno scorso, a favore delle Colonie 
marine per bimbi predisposti alla tisi. 

Per gli ospedali di Parigi. 

•Il Consiglio municipale di Parigi ha stanzialo, 
quale somma limite, 600 milioni di franchi per 
opere di costruzione, ricostruzione, riattamento, 
rimodernamento di istituti ospedalieri, montag¬ 
gio di laboratori e creazione di nuovi servizi ospe¬ 
dalieri. 

Di essi, 147.300.000 di franchi sono destinali 
a completare sei ospedali in via di costruzione. 

La « città luce » intende, per tal modo, con- 
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quistare uno dei primi posti nell’agone dell’assi¬ 
stenza sanitaria. Il fatto è tanto più significativo, 
in quanto anche la Francia attraversa una crisi 
economica. 

Per la città universitaria di Madrid. 

È in via di costruzione la grandiosa città uni¬ 
versitaria, di cui abbiamo già dato notizia, de¬ 
stinata ai goliardi di tutte le Facoltà e Scuole 
universitarie di Madrid; uno speciale settore è ri¬ 
servalo alla Facoltà di Medicina e alle Scuole di 
Farmacia, Odontologia e per Infermiere. La spesa 
era preventivata in circa 80 milioni di lire it. 
Hanno ora deciso di concorrere alla istituzione 
l’Argentina, l’Uruguay, il Perù, il Cile e Cuba, 
ossia buona parte dell’America a idioma spagnolo; 
ciò ne permetterà uno sviluppo ancora maggiore. 

Laboratorio ospedaliero a Madrid. 

Si è inauguralo a Madrid, nell’Ospedale Pro¬ 
vinciale, un padiglione destinato esclusivamente 
ad uso di laboratorio. Risulta di tre piani, con 
numerose sale di lavoro; le installazioni sono 
perfette. Il costo si è elevato a 850.000 pesetas. 

L’edizione del testamento spirituale del comandante 
della III armata. 

È noto che ,S. A. R. la Duchessa d'Aosta Madre 
ha affidato alla Croce Rossa Italiana l'edizione- 
ricordo del Testamento Spirituale del Suo Augu¬ 
sto Compagno, il Comandante dell’eroica invitta 
III Armata. 

L’edizione, il cui bozzetto ha avuto anche l’alta 
approvazione del Duce, esce in questi giorni, in 
veste artistica che lo rende un piccolo capolavoro 
di buon gusto e di signorile eleganza, a cura del¬ 
l’Istituto di Arti Grafiche di Bergamo. 

Essa, oltreché a beneficio della Croce Rossa Ita¬ 
liana, va anche a beneficio dell’Opera Nazionale 
di Assistenza all’Italia Redenta, che dalla Du¬ 
chessa d’Aosta fu fondata dopo la Vittoria delle 
armi nostre, e il cui programma e la cui azione 
sono limpidamente riflessi nella sua stessa deno¬ 
minazione. * * 

Inviare il tenue importo alla Sede del Comitato 
Centrale della Croce Rossa Italiana, Roma, via To¬ 
scana 12, che con la massima sollecita cura, pròv- 
vederà a spedirla 

In onore di Ross. 

Il 20 agosto venne festeggiata a Londra la sco¬ 
perta del compito delle zanzare nella trasmissione 
della malaria. 

Nell'Istituto Ross si tenne un banchetto alla ma¬ 
niera indù. Vi parteciparono il prof. Welch, in 
rappresentanza degli Stati Uniti, il prof. Castel¬ 
lani e varie personalità. Gli onori di casa erano 
fatti dai coniugi Ross. 

In onore del dott. Comenale. 

E stalo celebrato, con solenne cerimonia, il cin¬ 
quantennio di laurea del dott. comm. Carlo Co¬ 
menale, uno dei maggiori esponenti della classe 
medica italiana nel Brasile. Laureatosi a Napoli, 
ha percorso quasi tutta la sua carriera all Ospe¬ 
dale Italiano di San Paolo, ove è ora consulente 
emerito; è apprezzato consigliere e collaboratore 
del conte Matarazzo, la cui munificenza ha creato 
il centro medico italiano di San Paolo, ove 1 Ospe¬ 
dale è fiancheggiato dalle due magnifiche Case 


di Salute Francesco Matarazzo ed Ermellino Ma¬ 
tarazzo. 

Nell’occasione, sono state offerte al Comenale 
una pergamena e un bronzo artistico; in suo 
onore si è anche tenuto un banchetto, al quale 
hanno partecipato le autorità locali. 

In onore di due italiani a Buenos Ayres. 

Rileviamo dai giornali argentini che, il 4 set¬ 
tembre, l’Accademia Nazionale di Medicina di 
quella città tenne una seduta speciale in onore dei 
proff. Mario Donati e Arturo Castiglione. V'inter¬ 
vennero l’ambasciatore d’Italia, conte Murano dì 
Custoza, il decano della Facoltà medica, prof. Car- 
lor Bonorino Udaondo, il presidente dell’Istituto 
Argentino di Cultura Italica, dott. Armando Ma¬ 
rotta, e molte spiccate personalità. 

I due ospiti furono presentati dal dott. Fau¬ 
stino J. Trongé. Il prof. Donati trattò il tema 
« Indicazioni e tecnica degFinlerventi sulle vie bi¬ 
liari »; il prof. Castiglioni dissertò su « L’univer¬ 
sità e il rinascimento delle scienze ». 

Onoranze al dott. Figoli. 

Con solenne cerimonia, abbinata con quella 
per l’insediamento del nuovo Podestà, venne esal¬ 
tata a Ceprano l’opera del dott. Fausto Torquato 
Figoli. 

II nuovo Podestà avv. Antonio Maiuri, rilevò le 
benemerenze del Figoli, che nel corso di 42 anni 
si ò guadagnato la stima e la riconoscenza della 
popolazione. Questa ha voluto dargliene varie at¬ 
testazioni: ebbe già a nominarlo cittadino ono¬ 
rario e ora gli ha offerto una medaglia d oro 
ed un’artistica pergamena. Parlarono anche: 
l’avv. Vincenzo Franchettì, della direzione del 
P. N. F., che effettuò la consegna della medaglia; 
il Prefetto, on. Bandone; il segretario federale, 
Carlo Bergamaschi, anima del fascismo locale. 

Limiti d’età. 

Abbandonano rinsegnamento per gl’inesorabili 
limiti d’età due illustri Maestri: il prof. Eugenio 
Tanzi, dell’Università di Firenze, e il prof. Pietro 
Ganalis, dell’Università di Genova. A sostituirli 
sono stati chiamati i proff. Mario Zalla da Mes¬ 
sina e Luigi Piras da Parma. 

Il giubileo della Wassermann. 

È stalo celebralo solennemente a Berlino, nei 
locali della « Kaiser Wilhelm Gesellschaft », So¬ 
cietà tedesca per il progresso delle scienze, il 25^ 
anniversario della scoperta della reazione di Was¬ 
sermann. Il prof. F. Plaut lesse una conferenza 
sulle basi teoriche della reazione. 

Odontoiatri americani in Italia. 

Un gruppo di odontoiatri degli Stati Uniti, dopo 
aver partecipato al Congresso dentistico interna¬ 
zionale adunatosi a Parigi, ha compiuto un viag¬ 
gio in Italia, sotto gli auspici del sig. Leo Ra¬ 
setti, che appartiene all*« American Express Co. ». 

A Roma venne visitato lo « Easlmann Dentai In- 
stitute », ove gli ospiti sono stali ricevuti dal 
prof. Amedeo Perna. Hanno espresso la loro am¬ 
mirazione per i progressi realizzati in Italia, sotto 
la guida di S. E. Mussolini. 

I medici musicisti italiani. 

Demmo, a suo tempo, notizia che nello scorso 
luglio si è costituita a Milano, presso l’Ufficio 
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della .Stampa Medica Italiana (via Porpora lo), 
un’u Associazione Medica Musicisti Italiani ». Se 
11 ’è ora pubblicalo lo statuto. L’Associazione lia 
scopi culturali e benefici; i soci si distinguono 
in : ordinari, sostenitori, aderenti ed onorari. Il 
Consiglio direttivo è risultato così costituito: pre¬ 
sidente G. Sigurini; vice-presidente C. Saccona- 
glii; seg-retario N. Bennati; cassiere G. Zamorani; 
consiglieri G. Antonini, F. Cavezzali (direttore 
artistico), G. L. Colombo. Presidente onorario è 
stato eletto per acclamazione il prof. Pressitele 
Piccinini. 

Coro medico di Parigi. 

Sotto multipli ed eminenti patronati, si è co¬ 
stituita a Parigi una « Associatimi Chorale Me¬ 
dicale et Para-Medicale », che si propone, di ag¬ 
gruppare amichevolmente gli elementi corali (voci 
d’uomo e voci di donna) dell’ambiente medico e 
para-medico, con scopi di cultura musicale su¬ 
periore. Sono stabiliti più tipi di soci: attivi, 
aderenti, onorari e donatori. Per essere soci at¬ 
tivi, occorre possedere un minimo di voce e la 
conoscenza del solfeggio; l’annata di esercizio va 
dal 1° novembre al 1° luglio; le ripetizioni hanno 
luogo una volta per settimana; la quota annuale 
per i soci attivi è di soli 12 franchi l’anno. Se¬ 
gretario generale è il Dr. Guébel (rue Pasquier 2, 
Parigi Vili). 

Medici danesi che riducono gli onorari. 

11 doti. Blegrad, presidente dell’Associazione de¬ 
gli specialisti per le malattie delle vie respiratorie, 
ha annunziato nel « Tagens Nyeter » che i col¬ 
leghi hanno deciso di ridurre i loro onorari per 
la clientela più bisognosa, in considerazione della 
crisi economica. 

Esercizio abusivo. 

11 Comando dei Carabinieri di Napoli, ha ele¬ 
vato denunzia a piede libero contro uno studente 
di medicina, Vito Polito, da Lecce, di anni 29, 
per truffa, abuso di titolo ed esercizio abusivo 
della professione medica. 

* * * 

Il tribunale di Milano (X Sezione Penale), con¬ 
fermando una sentenza in primo grado, ha con¬ 
dannato il meccanico dentista Guido Mariani a 
500 lire di multa, danni e spese, per esercizio 
abusivo dell’odontoiatria. 

Infortuni di sanitari. 

Per un incidente automobilistico è rimasto gra¬ 
vemente ferito il dott. Palacios Olmedo, di Ma¬ 
drid; il figlio José ha perduto la vita. 

Azione giudiziaria por lo sfruttamento di una casa 

di salute. 

Il dott. Drouin, uno dei più reputati urologi, 
si associava al dott.. Papin, per condurre una 
casa di salute, di cui egli è proprietario a La 
Rochelle. Per qualche tempo l’associazione pro¬ 
sperò; ma poi sorsero divergenze e malintesi. A 
un certo punto il dott. Papin licenziò la direttri¬ 
ce, sig.na Bourgalière, di cui il dott. Drouin si 
dichiarava soddisfatto : da ciò due processi con¬ 
tro il dott. Papin. L’azione giudiziaria è giunta 
in Corte d'Appello. Questa ha deciso che la di¬ 
rettrice venga reintegrata, che il doti. Papin re¬ 
sti in funzione sino al 31 dicembre 1931 e che 


l’associazione sia sciolta a partire da quesL’epoca, 
senza che al Papin competa alcun indennizzo. (Il 
Tribunale di Commercio invece gli aveva accor¬ 
dato 140.000 franchi d’indennizzo e aveva ammes¬ 
so la soluzione immediata del contratto). 

La dengue in Grecia. 

Nell’isola di Syra sono comparsi casi endemici 
di dengue, diagnosticati dal personale tecnico del 
Ministero dell’Igiene; si hanno forme gravi. L’iso¬ 
la è stata posta in rigorosa contumacia. 

Per i danneggiati dalle inondazioni in Cina. 

La Croce Rossa Americana ha devoluto 100.000 
dollari — ossia circa 2 milioni di lire it. — per 
contribuire ai soccorsi delle vittime dell’inonda¬ 
zione di Han-Kow. La somma è stata rimessa al 
Console americano di Iian-Kow. 

Traffico illecito di cocaina. 

In rapporto al contrabbando di cocaina di cui 
abbiamo già dato notizia, sono state denunziate 
all’autorità giudiziaria altre sette farmacie di Mi¬ 
lano, le quali avrebbero spedito ricette di un me¬ 
dico, prescriventi dosi di cocaina superiori al con¬ 
sentito: ricette rilasciate per lucro. 

La morte delPindividuo che aveva cambiato sesso. 

Alcun tempo fa, il pittore danese Binar We- 
gener aveva sposato una collega, ma il matrimo¬ 
nio non fu felice. Consultati inutilmente parecchi 
medici, il prof. Warnekross, di Dresda, riconobbe 
trattarsi di un caso di mascolinismo apparente 
ed intervenne chirurgicamente, trasformando il 
Wegener in una donna che, dalle fotografie, ap¬ 
pare molto graziosa. Nella stessa clinica dove il 
soggetto fu operato, ora questi ò morto, a distanza 
di mezzo anno dall'intervento 



E morto improvvisamente a Napoli il doli. AT¬ 
TILIO GURCIO, direttore dell’Istituto Ortopedico 
Ravaschieri, carica alla quale era stato chiamato 
dalla illuminata fiducia della contessa Ravaschieri 
Fieschi. Aveva anche fondato l’Ospizio Marino di 
Bagnoli, presso Napoli, utile complemento del¬ 
l’Istituto. 

Da poco il figlio Augusto aveva conseguito la 
laurea in medicina; gli esprimiamo il nostro cor¬ 
doglio per la luttuosa perdita- A. P. 


L morto a U0 anni, in Cambridge, il prof. WAL¬ 
TER ERNEST DIXON, direttore dell’Istituto di 
materia medica e farmacologia di quella Univer¬ 
sità, autore d’importanti studi sull’azione del- 
Fislamina, della tiramina, dell’apocodeina, dei 
corpi digitalici e sulla fisiofarmacologia dei mu¬ 
scoli bronchiali. Ha pubblicato un « Manuale di 
Farmacologia » ed ha collaborato in altri trat¬ 
tati. Ha coperto importanti cariche. 

È morto il doti. ARISTIDE AGRAMONTE, di 
Cuba, unico sopravvivente della Commissione 
americana che comprovò l’ipotesi di Finlay sulla 
trasmissione della febbre gialla per mezzo di zan¬ 
zare. Gli Stati Uniti avevano conferito una me¬ 
daglia d’oro e assegnato una pensione all'illustre 
medico. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Journ. Méd. Frang., ma». — Numero sull’emo¬ 
terapia e la trasfusione. 

Fiull. Ac, de Méd., 30 giu. — A. Zimmern. Ac¬ 
cidenti da elettricità a bassa tens. — J. Leclercq. 
Diagli, di antracosi e silicosi pillinoli. 

Ardi. Mal. d. Reins eco. giu. — A. Hovelàcque. 
Le vescicole seminali e la loro loggia. 

Reime de Chir., mag. — Rocher e Rondil. Mal¬ 
formazioni sacro-coccigee. — Bonnet e Carcasson- 
ne. Falangizzazione del primo metacarpo. 

Zbl. /. Ghir., 11 lug. — 0. Goetze, Il carcino¬ 
ma del retto : estirpaz. 

Ada Radiologica, Suppl. I. — E. G. E. Berven. 
Tumori maligni delle tonsille. 

Prensa Méd* Argent., 10 giu. — A. Raimondi e 
al. Danza ilare. — A. H. Roffo. Terreno rachi¬ 
tico e sviluppo dei tumori. 

Wien. Klin. Woch., 10 lug. — Numero sulle 
indicazioni neuro-psichiatriche all’interruz. della 
gravid. 

Deut. Med. Woch., 10 lug. — Fahr. Basi mor¬ 
fologiche dell’insufficienza cardiaca. — Hellfors. 
Prova funzion. dei reni. 

Journ. Nero. a. Meni. Dis., lug. — H. Roger. 
Sciatica. — M. O snato. Malattie mentali e delin¬ 
quenza negli adolescenti. 

Journ. A. M. A., 4 lug. — ,1. E. Walker. Azioni 
germicide e terapeutiche dei saponi. — T. H. Mil¬ 
ler. Sifilide arsenobenzolo-resistente. 

Revue Neurol., giu. — G. Marinesco e al. Iste¬ 
rismo e riflessi condizionali. 

Arch. Roum. Path. expér. ecc., 4. — C. Po- 
pesco-Comriesco. Compito delle piastrine nell’im¬ 
munità. — P. Condrea. Proprietà antigene di 
Ceppi S e R del tetano. 

Arch. Méd % -Chir. App. Resp., 1. — D. Danie- 
lopolu. Patogenesi dell’asma. 

Acta Medica Scand., I-II. — A. Lichtenstein. 
Immunità nell’influenza epidemica. — G. Gyllen- 
ward. Profilassi della varicella. 

Arner. Journ. Med. Se., lug. — F. A. Miller. 
Il cuore della vecchiaia. — H. Koster e I. E. Ger- 
i3er. Litiasi intraepatica. 

Sang. 4. — J. V. Ghost e al. Glicemia e sforzo. 

— A. Wuyts. Megacariociti. 

Mediz. Welt , 18 lug. — Numero di radiologia. 

Wien. Klin. Woch., 17 lug. — H. Zacherl. In¬ 
segnare e apprendere in ginecologia. 

Lcuncet, 18 lug. — B. Patterson. Sinusite ma¬ 
scellare latente. 

Miinch. Med. Woch., 17 lug. — Klimmer. Tra¬ 
smissione della tbc. aviaria all’uomo. 

Morgagni, 12 lug. — G. Perrotti. Rigeneraz. 
del pancreas. 

Presse Méd., lo lug. — G. Zimmern e al. Irra¬ 
diazione della regione surrenale nelle gangrene 
secche. 

Riv. It. Gin., mag. — E. Gilardino. L’etero¬ 
geneità costituzion. dei coniugi quale fattore di 
sterilità. — G. Moroni. I plessi coroidei nella 
gravidanza. 

Surg.., Gyn. a. Obst., lug. — E. S. J. King. 
Endomelriosi dell’ovaio. — G. de Takats. Legatu¬ 
ra della coda del pancreas nel diabete giovanile. 

— E. C. Mason e C. W. Lemon. Auto-intossicaz. 

e shock. 

Arch. It. di Anat. e Ist. Pat., mag.-giu. —. E. 
Ravenna. Appendicite e mesosigmoidite. — C. Te¬ 


deschi. Pancreas aberranti. — I. Gedda. Carcinosi 
osteoplastica. — G. Moller. Endocarditi tbc. 

Giorn x di Batteriol. e Immunol., giu.. — Nu¬ 
mero sugli equilibri delle difese immunitarie. 

Journ. d. Prat., 18 lug. — H. Bordier. Trattam. 
della paralisi infant. 

Pathologica, 15 lug. — N. Cucinella. L'aorta 
senile. — G. Milesi. Influenza dei raggi A sulla 
formaz. del callo osseo. 

Paris Méd., 18 lug. — Numero sulla chirurgia 
infantile e sulla chirurgia ortopedica. 

Nutrition, 4. — Numero sulle cure che agiscono 
sulla cistifellea. 

Assistenza Soc., giu. — R. Federici. Malaria- 
infortunio. — G. Punso. Interpretaz. med.-legale 
delle psiconeurosi da infortunio. 

Arch % di Or top., 30 giu. — A. Pezcoller. Frat¬ 
ture e lussazioni del bacino. — G. Pozzi. Lesioni 
dell’articolaz. del ginocchio da sci. — A. Yiganò. 
Insufficienza delle ossa metatarsali. 

Jornal dos Clinicos, 30 giu. — G. .Simonelli. 
Fisiologia respiratoria e medicina. 

Journ. de Méd. de Lyon, 20 lug. — Numero di 
oto-laringologia. 

Mundi. Med. Woch., 24 lug. — Huster e al. 
Difterite. 

Med. Welt, 25 lug. — Numero di pediatria. 

Zeitsch. /. Tuberi:., lug. — IL Vos. Monocitosi 
nella tbc. — A. Loewy e W. Gruninger. Azione 
sperimentale del vigantolo sulla tbc. — D. Meer- 
son. Pressione pneumotoracica ottima. 

Deut. Med. Woch., 24 giu. — H. V. Baus e G. 
Groseurth. Esame funzionale del cuore. 

Ri). Med., 13 lug. — M. Bufano. Ipertonia e 
ipercinesia neurogena della cistifellea. 

Bull. Mèdi, 25 lug. — Numero di dermatologia. 

Med, Kli.nik, 24 ’lug. — P. Rosensteln e H. 
Kohler. Lotta contro il carcinoma. 

Brìi. Med. Journ., 25 lug. — W. J. Adie. Se¬ 
gno di ArgyH-Robertson vero e falso. 

Proc. R. Soc. Med , lug. — Discussione sulla 
dieta ricca in idrocarbonati nel trattam. del dia¬ 
bete. 

Diagnostica e Tecji. di Lab., 25 giu. — R. A. 
Kilduffe. Sierologia della sifilide congenita. 

Rea. Méd. de Barcelona, giu. — J. Guantreca- 
sas e A. Gómez Marcano. Discrasia ossalemica. 

Journ. Méd. Drang,, giu. — Numero sulla tbc. 

Paris Méd., 25 lug. — Tiffenau. Ormoni sin¬ 
tetici. 

Ann. It. di Chir., 31 lug. — F. Paolucci. Il 
sistema r.-e. nell’organizzazione del trombo. — 
E. Fiorini. Lesioni dell’appendice difficilmente 
diagnosticabili. 

Gl. Med. It., lug. — G. Borsalino. Tbc. dei mi¬ 
natori. — A. Frates e E. Bossi. Reaz. di Kahn. 

Radiol. Med., ag. — M. Maino. Prognosi, ra¬ 
diologica della tbc. polm. — A. Santoro. Radium¬ 
terapia del cancro della mammella. 

Riv. San Sicih, 15 lug. — G. Sanna. Forme 
atipiche di retinite pigmenlosa. 

Edinb. Med. Journ., ag. — J. H. P. Paton. Sta¬ 
li catarrali e dieta. 

Amer. Med., lug. — A. J. Rongy. Aborto e li¬ 
mitazione delle nascite. — I. F. Montagne. Ne¬ 
vralgia nelle malattie rettali. 

Journal A. M, .4., 18 lug. — U. K. Miller. Quat¬ 
tro tipi di encefalite. — N. Gunn e N. J. Howard. 
Granuloma amebico del colon. 

Praditioner , ag. — R. W arren, H. N. Barnett. 
Mastoidite. — T. Stac.kf.y Wilson. Enterospa-mo. 
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Ann , Inst. Pasteur , lug. — A. Ascoli e al. Sul 
13 C G. 

Med. Ibera, 1 ag. — A. Olier e J. Bravo. Morbo 
di Kummel come infortunio sul lavoro. 

lìiv. di Cl. Red., ag. — P. Sivelli. Nistagmo 
congenito in gemelli. — D. Corda. Rachitismo ma¬ 
larico. 

Paris Méd 1 ag. — Numero sulle malattie del 
sangue. 

Journ. Med. Ass. South „ Afr., 11 lug. — H. S. 
Swellengrebel. La malaria nell’Unione sud-afri¬ 
cana. 

Ada Med. Scand III. — A. Hecht Jauansen. 
Meningite sierosa e mononucleosi infettiva. — E. 
Forsgren. Funzione epatica, eliminaz. di urina e 
prova dell’acqua. — Id .., Suppl. 28°. E. Lundberg 
e S. Tuyselins-Lundberg. Equilibrio di secrezioni 
interne. 

Giorn. di BatterioL. e ImmunoL, lug. — C. Man¬ 
zini. Diagli, rapida da difterite. — A. Mirolli. Sta¬ 
filococchi della cute dell’operando. 

Stomatologia, lug. — P. Varela. Proteinotera- 
pia nella stomatologia. 

Quarterly Journ. of Med., lug. — C. J. McSwee- 
ney. Varida minor. — E. J. Spriggs. Disturbi fun¬ 
zionali del colon. — C. L. Copi:. Creatininuria. 

Riv. OLo-Neuro-Oftalm., mag.-giu. — Bombelli. 
Alterazioni renali e funzioni genitali. — Marsigli. 
Paralisi postdifterica mullipla. 

Arch. di Pat. e C.L. Med., lug. — M. Kigoni. 
L’uomo e le stagioni. 

Riforma Med., 27 lug. — V. Sacco. Pericoli del- 
l’acridinoterapia. 

Amer. Journ. Obst. a.. Gyn., lug. 

Munck. Med. Woch., 7 ag. — Sommerfeld e 
Kirchner. Natura ondulatoria della materia. — 
Horst e al. Studi di fisiol. sessuale. 


Il Numero 10 (Ottobre 1931) della 

Sezione Chirurgica del “ Policlinico „ 


conterrà i seguenti lavori 

F. Benedetti-Va- 

LENTlNl 


A. ClOFFI 


- Considerazioni sulla pato¬ 
genesi e sulla terapia delle 
lussazioni isolate dell’astra¬ 
galo. (Lavoro -clinico-speri¬ 
menta! e). 

- Adenocarcinoma primitivo 
della cistifellea. 


C. Gargano 


C. GlACuBBE 

e A. Vitale 


G. Pacetto 


- Di una grave complicanza 
della simpaticectomia pe¬ 
riarteriosa: la rottura deila 
parete dell’arteria. 

- Sull’ulcera gastro-duodena¬ 
le sperimentale consecutiva 
ai “drenaggio duodeno-epa- 
to-pancreatieo 

- Il trapianto muscolare libe¬ 
ro adoperato per colmare 
perdite di sostanza cerebra¬ 
le: evoluzione ed esiti. (Ri¬ 
cerche sjJer intenta U). 


MT Prezzo del Numero L. 6 

L’abbonamento pel 1931 alla sola Sezione Chirurgie;* 
(dodici numeri) costa L. 45 per l’Italia e L. 5 5 
per l’Eetero. 

Se cumulativo con la Sezione Pratica, costa L. 9 5 
per l’Italia e L. 145 per l’Estero. 

Se cumulativo con le Sezioni Pratica e Medica, costa 
L- 115 per l'Italia e L. 17 5 per l’Eetero. 


L’importo va inviato mediante Vaglia Poetale c 
Bancario, all’editore Luigi Pozzi, Via Sietina 14 • 
ttoma. 


Indice alfabetico per materie. 


Afasie: le—. Pag ■ 1511 

Appendicite cronica : sindrome del 

Buchmann .. » 1507 

Appendicite: dolore epigastrico e ri¬ 
tiesso appendiculo-gastrico del Solieri 

Bibliografia . 

Cardiopatici: cosidetta poliglobuìia dei — 

Cervelletto : astrocitomi . » 

Cronaca del movimento professionale . » 

Dolore addominale nelle malattie della 

pelle a tipo erilematoso. 

Dolore dorso-lombare: diagnosi differ. 

Elettricità : lesioni da —. 


» 

)) 

)> 


» 

» 

)) 


Emosiderinuria in anemia (splenomega- 

lia) emolitica .. • • 

Epicondilite dei giocatori di tennis e 

degli schermitori.. • • 

Eritrocianosi sopramalleolare e eritema 

indurato di Bazin . 

Eritrodermie da salvarsan o da mercu¬ 
rio: cura insulinica .. 

Ipertensione arteriosa: ipersensibilità 

adrenalinica .. • 

Ipertermia nei campi di altissima fre¬ 
quenza . 

Latte: passaggio dell’arsenico nel — 
Malattia di Flajani-Basedow : metaboli¬ 
smo nel periodo mestruale . . . . . 


» 

» 

)> 

» 

» 

)) 

» 

» 


1501 

1519 

1529 
1513 

1530 


1529 

1528 

1520 

1509 

151G 

1527 

1528 
1524 

1529 

1530 

1524 


» 

» 


Malattie professionali dei pescatori . . . 
Morfina e insulina: azione combinala . 
Nasali: alterazioni— e funzioni genitali 
Occhio quale indice della costituzione 
Osleoartropatia ipertrofizzante pneumo- 

nica di Bamherger-Marie. » 

Osteocondrili traumatiche . » 

Osteopsatirosi . » 

Pacliimeningite emorragica interna: 

etiologia e terapia. » 

Pediatria : congresso . 

Pneumotorace artif. : impiego dell’argon 
Poliartriti anchilosanti : paratiroidec- 

tomia . » 

Prostata: ipertrofia semplice. 

Prurito degli itterici: cura insulinica . 
Psicochimica c disturbi mentali . • ■ 
Stomaco: attività periodica in condizio¬ 
ni normali e patolog 


Pag. 1518 
» 1524 


» 

)) 


)) 

)) 

» 


» 


Tubercolosi: auroterapia locale. » 

Tubercolosi: comunicazioni varie . • • 

Tubercolosi: eredità paterna. 

Tubercolosi: vaccinaz. preventiva con 

B. G. G. 

Ulcera indolente della gamba: tratta¬ 
mento .. • • • • 

Ulcerazioni: cura locale con l’insulina 
Ulcere delle gambe e loro trattamento 


» 

» 

» 

» 

» 

» 


1530 

1524 

1515 

1520 

1517 

1513 
1533 

1514 

1517 
1524 

1528 

1518 

1524 
1514 

1525 
1513 

1529 

1527 

1528 
1527 


Diritti ai proprietà riservati. — Non è consentita la 'ristampa di laveri pubblicati nel Policlinico se non in. 
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ve Opera pubblicate dalla Gasa Editrice LUIGI POZZI che si possono ottenere pagandone a rate il rispet¬ 
tivo prezzo di copertina. 

Eseguendone il pagamento all’atto della richiesta o contro assegno, l’importo delle Opere stesse è invece 
ridotto come nei singoli avvisi che seguono. 

Per gli acquisti a rate inviare insieme alla commissione un terzo dell’ammontare, con impegno scritto di pa¬ 
gare il rimanente a rate mensili da concordarsi con la Casa Editrice. 


19 " Teniamo disponibili ancora alcune copie della 
interessante pubblicazione : 


Ivti Tubercolosi 

Lezioni e conferenze del 1° Corso di Tisiologia 

tenute sotto gli auspici della Direzione Generale 
di Sanità Militare nel Sanatorio Militare di An¬ 
zio, dai proff.: G. Memmo; E. Maragliano; V. 
A scoli ; R. Alessandri; A. Dionisi; E. Morelli; 
A. Busi; D. De Carli; S. Ricci; R. Ciaurij 
A. Germino; F. Bocctietti. 

Raccolte e coordinate dal Cap. Med. F. BOCCHETTI. 

Prefazione del Prof. Sen. E. MAltAGLlANO. 

Un volume di pagg. XVI-344, nitidamente stampato, 
con impressa, sulla copertina, la fotografìa di S. E. il 
Capo del Governo, Benito Mussolini, fra i ricoverati 
del Sanatorio Militare. — Prezzo L. 60, più le spese 
postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 52 
in porto franco. 

Dr. Prof. UBERTO ARCANGELI 

Lib. doc. di Patol. e di Clinica Med. nella R. Università 
Medico primario negli Ospedali Riuniti di Roma 

Sulle febbri da tubercolosi occulta o criptotubercolari 

(con 7 figure radiografiche nel testo) 

SOMMARIO. — Prefazione, pag. 3. — Febbricole tuber¬ 
colari, pag 9- — Febbri criptotubercolari a brevi 
periodi od accessionali, pag. 25. — Febbri così dette 
« gastriche pag. 27. — Tifobacillosi di Landouzy, 
pag. 33. — Tubercolosi miliare, pag. 40. — Generalità 
sulla diagnosi delle febbri criptotubercolari, pag. 42. 
— Importanza e norme per l’esame radiologico, pa¬ 
gina 43. — La cutireazione alla tubercolina, pag. 50- 

Volume di pagine 60, nitidamente stampato su carta 
semipatinata. — Prezzo L. IO* più le spese postali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 8,7 5 
in porto franco. 


Dott. PrOf. ACHILLE CAPOCROSSI 

Docente di Patologia Medica nella R. Univ. di Roma 
Medico Primario e Direttore dell’Osp. Civile « Mazzoni » 

di Aecoli Piceno 

Concetto e diagnostica della tisi iniziale. 

Riportiamo il giudizio recentemente espresso su questo 
volume, dal Chiar.mo prof. Fabio Rivalta : 

« In questa monografia, oggi indispensabile per ogni 
medico che voglia rapidamente mettersi a giorno sulle 
ultime scoperte relative alla tubercolosi sono esposte in 
modo perfetto e completo le moderne teorie che del 
Lutto hanno modificato i criteri già dominanti 6ulla 
patogenesi e sulla cura di questa malattia. L’autore 
ha svolto con molta competenza e con sintesi efficace 
tutto l'argomento della infezione tubercolare primitiva 
infantile in stretto rapporto colla tubercolosi polmo¬ 
nare del l’adulto e relativi stadi ed esiti. Non manca 
un cenno sull’importante fenomeno di Koch, sull'aller¬ 
gia, sulle tubercoline e 6ulla reinfezione e 6uperinfe- 
zione. L’autore svolge pure in modo completo i quadri 
clinici delle forme acute e croniche indugiandosi 6o- 
pratutto sull’importante argomento dei primi sintomi 
della tisi incipiente ed infine accenna anche all’esame 
obbiettivo generale e alle ricerche di laboratorio e delle 
reazioni umorali. 

Il libro non è molto voluminoso e si legge col mas¬ 
simo interesse poiché indica al medico pratico tutti 
quei principii fondamentali che oggi hanno finito per 
dirigere la cura specifica immuno-biologica di questa 
funesta e diffusa malattia ». 

Volume in-8°, di pag. TV-83, nitidamente stampato sii 
oarta distinta. Prezzo L. IO. Per i nostri abbonati 
sole L. 8,7 5 franco di porto. 


Prof. DOtt. REMO MONTELEÒNE 

Assistente nella Regia Clinica Medica 
Libero Docente di Patologia Medica dimostrativa 
nella Regia Università di Roma. 

L’esame funzionale dell’apparato respiratorio 

LTnsufficrenza respiratoria in Clinica 

(con 30 figure intercalate nel testo). 
Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI. 

Eccone l'indice Sommario : 

Prefazione, pag. ih. — Le funzioni del polmone, pag. 1 
& 50.. — Metodi fisici di esame della funzione respi¬ 
ratoria, pag- 51 a 140. — Metodi chimici per lo stu¬ 
dio della funzione respiratoria, pag. 141 a 172. — 
Esplorazione fisiologica dei centri respiratori, pagi¬ 
na 173 a 177. — Esplorazione della circolazione pol¬ 
monare, pag. 178 a 180. — Esplorazione delle vie 
aeree superiori, pag. 181 a 189. — Schema per lo 
studio dell’insufficienza respiratoria, pag. 190 a 195. 
— .Le forme cliniche dell’insuificienza funzionale re¬ 
spiratoria, pag. 196 a 252. — Bibliografia, pag. 253 
a 267. 

Volume in-8o (N. 34 della Collana Manuali del «Po¬ 
liclinico »), di pagg. VIII-267, nitidamente stampato in 
carta semipatinata, con 30 figure intercalate nel te- 
® to - Prezzo L. 3 2. Per i nostri abbonati sole 
L. 2 9,75 in porto franco. 

DOtt. Prof. GUIDO MENDES 

Docente di Patologia Medica nella R. Univ. di Roma 
Direttore del Sanatorio della C.R.I. « Cesare Battisti » 

Tubercolosi e Sanatori. 

(Trattamento Igienico-djetetico) 

Prefazione del Prof. Sen. A. LUSTIC 

SOMMARIO: I. Un po’ di storia. — II. Che cosa è un 
Sanatorio. — III. Organizzazione di un istituto Sana¬ 
toriale. — IV. Cura d’aria. — V. Cura di riposo. — 
VI. Le cure di allenamento. — VII. La dietetica nel 
Sanatorio. — vili. L’elioterapia. — IX. Idroterapia, 
bagni d’aria e ginnastica respiratoria. — X. La psico¬ 
logia del Sanatorio. 

\ olume in-8°, di pag. IV-72, con 15 figure intercalate 
nel testo, nitidamente stampato su carta semipatinata. 
Prezzo L. IO. Per i nostri abbonati sole L. 8,75. 

Dott. Prof. ENRICO TRENTI 

Aiuto nella Regia Clinica Medica di Roma 
Docente di Patologia Medica nella R. Università 

La Sanocrisina nella cura della 
tubercolosi polmonare * • • 


NOTE CRITICHE E OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI 

All’annuncio del nuovo rimedio proposto dad medila 
di Copenhagen nella cura della Tubercolosi polmonare, 
tutti si sono rivolti con alto interesse e con nuove 
speranze al risultati che da esso si potevano attendere- 
La pubblicazione del prof. Trenti, che per prima com¬ 
parisce da noi sull’argomento, porta alla questione il 
contributo delle osservazioni cliniche compiute nella Cll¬ 
nica Medica di Roma, quando ancora si era agli albori 
del nuovo metodo curativo- Alla obiettiva esposizione 
dei fatti, documentati da numerose radiografie, segue 
la discussione critica dei risultati ottenuti, mentre sono 
nettamente fi66ati i punti principali nella applicazione 
della nuova terapia, allontanando quei timori e quelle 
incertezze che nei primordi sembravano circondarne 
ogni tentativo. Per queste ragioni la nuova pubblica¬ 
zione riuscirà certamente di grande utilità anche a 
tutti i medica pratici- 

Volume in-8°, nitidamente stampato 6U carta semipa¬ 
tinata, con 38 radiografie e 22 grafiche termometriche 
nel testo. Prezzo L. 2 0. Per i nostri abbonati sole 
L. 1 8 in porto franco. 
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LAVORI ORIGINALI. 

RR. Spedali Riuniti di Livorno. 
Reparto Medico diretto dal prof. M. Tinti. 

La ricerca del parassita malarico 
col metodo dell’arricchimento. 

Doli. Dante Galletti, assistente. 

È noto come la ricerca del parassita mala¬ 
rico richieda talvolta lunghi e pazienti esami 
microscopici per la relativa scarsezza del pla¬ 
smodio nel sangue circolante. Credo perciò 
non inutile la pubblicazione di questa nota 
tecnica, nella quale espongo un procedimento 
assai semplice e pratico per larricchimento 
del parassita malarico circolante nel sangue, 
procedimento che è poi quello stesso consiglia¬ 
lo dal Villa (1) per l’arricchimento degli 
elementi morfologici del sangue ed al quale 
io sono ricorso nell’ipotesi che le emazie pa¬ 
rassitate si comportassero nello stésso modo 

(1) Villa. Archivio Pat. Clin. Meri., 1927-6. 


dei globuli bianchi, ipotesi che l’esperienza ha 
dimostrato vera. 

In una comune provetta da centrifuga si 
pongono pochi cristallini di ossalato di po¬ 
tassio (neutro) e quindi del sangue (10 cc. 
circa) estratto dalla vena mediana del gomito 
con la tecnica consueta. Agitata ripetutamente 
la provetta in modo che l’ossalato si disciolga 
e impedisca la coagulazione del sangue, si 
procede alla lenta centrifugazione (10-15 mi¬ 
nuti; 500 giri al minuto) e quindi si aspira 
con carta bibula il siero di sangue che si è 
separato nella parte superiore, lasciandone solo 
quella piccola quantità che praticamente non 
è possibile asportare senza asportare anche i 
più superficiali degli elementi del sangue, che 
sono quelli che più a noi interessano. 

È appunto nella parte- più superficiale del 
centrifugalo, infatti, dove, insieme con la tpas- 
sima parte dei globuli bianchi, si possono ri¬ 
scontrare più fitte le forme malariche. È op¬ 
portuno perciò prelevare con una pipetta ca¬ 
pillare tipo Pasteur delle piccole porzioni di 
quella cuticola superficiale biancastra che s? 
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è formata sul centrifugato: piccole porzioni 
di tale cuticola salgono nella parte estrema 
della pipetta per un breve tratto per la sola 
forza di capillarità, per cui non è necessaria 
la aspirazione che renderebbe più difficoltoso 
il prelevamento. Insieme con gli elementi del 
sangue sale necessariamente nel capillare an¬ 
che una certa quantità di siero che non di¬ 
sturba nella ricerca e anzi è utile all’esecu¬ 
zione dello striscio. Alcune piccole gocce cosi 
prelevate si depositano insieme su un vetrino 
portaoggetti ove con un’ansa o con la pipetta 
stessa si stemperano in modo da ottenere una 


miscela omogenea di siero e di elementi del 
sangue, tale che si avvicini molto per densità 
a quella del sangue stesso (2). Quindi si ese¬ 
guiscono degli strisci su vetri portaoggetti che 
si colorano poi col metodo May-Griinwald- 
Giemsa. 

Purché la miscela elementi del sangue-siero 
sia ben fatta, tanto lo striscio quanto la colo¬ 
razione danno dei risultati ottimi del tutto 
paragonabili a quelli ottenuti ordinariamente 
col sangue. Tanto gli elementi normali quan¬ 
to gli elementi patologici e in particolare gli 
eventuali parassiti malarici nulla perdono dei 
loro caratteri morfologici strutturali e tin- 
toriali. 

Una prima grossolana occhiata microsco¬ 
pica al preparato così eseguito può dirci se 
la tecnica è stata corretta poiché, procedendo 
in modo del tutto parallelo l’arricchimento 
degli elementi bianchi del sangue e dei paras¬ 
siti malarici, se il preparato sarà ben riuscito 

(2^ È assai importante che la diluizione degli 
elementi nel siero non sia eccessiva onde evitare 
Pessiccamento tardivo dello striscio e quindi l’im- 
pilamento degli elementi stessi che poi si colori¬ 
rebbero malissimo col metodo May-Griinwald- 
Giemsa. 


dovremo subito notare un cospicuo aumento 
(naturalmente relativo) dei globuli bianchi, in 
confronto degli strisci fatti con sangue non 
centrifugato. Se l’aumento relativo dei globuli 
bianchi non si è ottenuto vuol dire che il pre¬ 
levamento è stato fatto male nel senso che, 
affondando troppo la pipetta, non si è asporta¬ 
ta la porzione più superficiale del centrifugato 
ma lo strato sottostante. 

Nel caso a cui si riferisce la microfotografia 
che qui riporto, mentre negli strisci normali 
di confronto ho potuto contare 2,2 forme pa¬ 
rassitane ogni 100 campi microscopici, negli 


strisci con arricchimento ho contato in me¬ 
dia 139 forme parassitario ogni 100 campi, 
quindi assai più di un parassita per campo 
in media: in alcuni campi fino 6-8 parassiti 
e più. Ho ottenuto quindi col mio proces¬ 
so di arricchimento un aumento della « den¬ 
sità » delle forme malariche nella proporzione 
di 1 a 66 circa. - 

È degna di rilievo l’osservazione che que¬ 
sto procedimento di arricchimento dà buoni 
risultati in qualsiasi stadio evolutivo della for¬ 
ma parassitarla, per cui, se si preleva il san¬ 
gue durante l’accesso febbrile, si nota l’au¬ 
mento della densità dei parassiti sia per quel¬ 
lo che riguarda le grosse forme di schizonti 
prossimi alla frammentazione, sia per quello 
(die riguarda i merozoiti liberi e i globuli rossi 
nei quali il piccolo merozoite è appena pe¬ 
netrato. 

Dovendosi interpretare il meccanismo del¬ 
l’arricchimento come una diminuzione di peso 
specifico del globulo rosso parassitato, è as¬ 
sai interessante documentare come la sempli¬ 
ce penetrazione di un elemento parassitario 
così piccolo come un merozoite sia sufficiente 
ad alterare il peso specifico del globulo rosso. 
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Sul classico metodo della grossa goccia di 
Ross questo procedimento ha il vantaggio 
di non alterare i caratteri morfologici, strut¬ 
turali e tintoriali sia degli elementi del san¬ 
gue che delle forme parassitane. Col metodo 
di Ross infatti, l’inevitabile impilamento dei 
globuli rossi determina la deformazione di 
tutti gli elementi del sangue, quindi anche 
delle forme parassitarle in esso contenute; il 
campo microscopico è opaco e pieno di de¬ 
triti e per di più la colorazione con i metodi 
derivati dal Romanowsky dà risultati poco 
incoraggianti e per nulla confrontabili con 
quelli ottenuti su strisci normali di sangue, o 
col procedimento da me proposto. 

RIASSUNTO. 

L’A. propone per la ricerca nel sangue del 
parassita malarico un metodo di arricchimen¬ 
to che si basa sulla centrifugazione del san¬ 
gue stesso, reso incoagulabile per mezzo di 
una minima quantità di ossalato di potassio; 
espone gli ottimi risultati ottenuti: aumento 
della « densità » del parassita negli strisci 
in una proporzione variabile intorno a 66:1. 

NOTE E CONTRIBUTI. 

Divisione Chirurgica dell’Ospedale Umberto I del Circolo di Monza 
diretta dal prof. A. Cimi nata 

Sull’uso della garza emostatica 
“Stryphnon,, in chirurgia. 

Prof. A. Ciminata, chirurgo primario 

Da più di un anno si fa uso nella mia 
divisione chirurgica della garza emostatica 
« Slryphnon ». I risultati ottenuti sono stati 
soddisfacenti e meritano di essere conosciuti 
affinchè nella pratica chirurgica questa so¬ 
stanza trovi più larga applicazione come mez¬ 
zo emostatico per le emorragie operatorie. 

Accenno brevemente all’origine e all’azione 
farmacologica dello « Stryphnon ». 

Stolz, al quale dobbiamo la preparazione 
sintetica deH’adrenalina (1904), trovò un am- 
minochetone dalla cui riduzione ottenne l’a¬ 
drenalina. Questo chetone che lo scopritore 
chiamò: « Metilaminoazetobrenzkatechin » e 
che rappresenta l’ultimo gradino nella sintesi 
chimica deH’adrenalina, fu studiato dal punto 
di vista fisiologico e farmacologico, dal noto 
biologo Hans H. Mayer e da Lòwi. È una pol¬ 
vere bianca, che si conserva per lungo tempo 
allo stato puro, ben solubile in acqua, diffi¬ 
cilmente solubile in alcool. La soluzione non si 


altera all'ebollizione, nè se lasciata per lungo 
tempo, subisce modificazioni chimiche o far¬ 
macologiche. Applicata sopra una superficie 
mucosa o sopra una ferita non provoca dolo¬ 
re nè suscita reazione infiammatoria. Inietta¬ 
ta per via endovenosa provoca costrizione dei 
piccoli vasi, aumento della pressione sangui¬ 
gna, aumento e rinforzo del battito cardiaco, 
respirazione periodica, dilatazione pupillare e 
notevole glicosuria.. 

Queste azioni fisiologiche sono comuni con 
quelle deiradrenalina. Però il chetone si dif¬ 
ferenzia dall’adrenalina per il fallo che espli¬ 
ca un’azione tossica di minore intensità e una 
azione vaso-costrittrice più debole, ma molto 
più prolungata. Queste particolari proprietà 
farmacologiche, insieme alla proprietà chimica 
mollo importante della resistenza alla luce, 
al calore, all’ebollizione (mentre l’adrenalina, 
come è noto, si altera rapidamente alla luce, 
all’aria, al calore e al contatto di ambiente 
alcalino modificando di conseguenza le sue 
proprietà farmacologiche) indussero IL H. 
Mayer a raccomandare questo speciale chetone 
nella pratica chirurgica. 

Albrecht per primo lo introdusse in chirur¬ 
gia chiamandolo « Slryphnon » e facendo 
sopratutto rilevare come in pratica l’applica¬ 
zione locale di adrenalina avesse l’inconve¬ 
niente delle emorragie secondarie attribuite 
alla facile alterazione deiradrenalina in con¬ 
tatto di un ambiente alcalino quale è quello 
del sangue, alterazione che, invece, non su¬ 
birebbe lo Stryphnon. 

L’autore iniziò la sua esperienza adoperan¬ 
do come veicolo del chetone la cenere di os¬ 
so. Ottenne così una polvere che oltre ad es¬ 
sere riassorbibile, possedeva la proprietà di es¬ 
sere sterilizzata senza subire alterazioni. Essa 
portata a contatto di una superficie sangui¬ 
nante del fegato, della milza o delle ossa, e- 
sercitava una pronta emostasi. Successivamente 
in luogo di questa polvere, Albrecht fece pre¬ 
parare della garza imbevuta di « Stryphnon >. 
che, previa sterilizzazione, egli adoperò du¬ 
rante le operazioni per tamponare e frenare 
l’emorragia capillare c parenchimatosa. Ed è 
appunto dell’uso idi questa speciale garza emo¬ 
statica che io intendo qui parlare, riferendo i 
risultati della mia esperienza. 

Operazioni sul cranio. — Nelle trapanazioni 
del cranio, l’uso della garza emostatica non 
dà alcuna emostasi per l’emorragia del tavo¬ 
lato osseo, ma per l’emorragia che proviene 
dalla dura, una modica pressione con garza 
emostatica basta a frenarla immediatamente. 
Il colore della dura madre si fa un po’ bruno. 
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Operazione al collo. — Abbiamo tamponato 
con garza emostatica il tondo della ferita do¬ 
po l’estirpazione del gozzo ed abbiamo osser¬ 
vato oltre il cessare dell’emorragia, un cam¬ 
biamento di colore della ferita stessa la quale 
diventa bruno-grigiastra. Dopo qualche minu¬ 
lo la ferita riprende a sanguinare, ma riesce 
più agevole individuare — grazie alla nettezza 
del campo operatorio che ne risulta — i vasi 
sanguinanti e facilmente allacciarli. Anche 
l’emorragia della parete tracheale dopo l’a¬ 
sportazione del gozzo, può essere facilmente 
dominata con l’applicazione della garza emo¬ 
statica. 

Uguale osservazione abbiamo fatto durante 
l'operazione per estirpazione di grossi linfomi 
della regione carotidea o sotto-mascellare là 
dove, appunto frenando l’emorragia capillare, 
si acquista maggiore visibilità del campo ope¬ 
ratorio e si rendono più reperibili i vasi san¬ 
guinanti. 

Inoltre l’abbiamo trovata utile nell’opera¬ 
zione di frenicoexeresi, durante la quale ische- 
mizzando il campo operativo si riesce con 
maggior facilità a vedere il nervo frenico. 

Operazioni nella bocca. — Per l’emorragia 
che .deriva da incisioni nella mucosa boccale e 
dall’alveolo dentario, ho trovato di utilità il 
tamponamento con garza emostatica. 

Operazioni sul fegato. — Allorquando per 
gravi alterazioni della cistifellea, non è possi¬ 
bile eseguire la colecistectomia sottosierosa, 
ma si è costretti a staccare la cistifellea dal fe¬ 
gato, rimane una superficie che, col suo gemi¬ 
zio continuo di sangue, impedisce la visibilità 
del campo operatorio. Tamponando con garza 
emostatica e lasciando in sito il tampone si 
possono continuare gli altri tempi operatori 
senza essere disturbati fdaH emorragia epatica. 
Togliendo il tampone abbiamo visto la super¬ 
ficie epatica di colore bruno-grigiastro e di a- 
spello asciutto. Inoltre nelle ferite del fegato 
il tamponamento con garza emostatica facilita 
l’applicazione dei punti che si passano attra- 
\erso il parenchima epatico per far combacia¬ 
re le superficie sanguinanti. Anche recente¬ 
mente impiegando questa garza, abbiamo vi¬ 
sto frenarsi un emorragia proveniente dal let¬ 
to di una ferita a cuneo eseguita nel parenchi¬ 
ma epatico a scopo di biopsia, nel corso di 
un’operazione di Talma per ascite. 

Operazioni pei' appendicite gangrenata. — È 
noto come nei casi di appendicite gangrenata 
in cui l’appendice abbia perduto le sue carat¬ 
teristiche anatomiche assumendo quelle di 
una massa informe di tessuto necrotico in 
mezzo ad aderenze recenti e antiche, non sia 


possibile legare tipicamente l’arteria appendi¬ 
colare. In questi casi — come abbiamo potuto 
constatare nei molti da noi operati — l’appen¬ 
dice necrotica deve essere staccata per via ot¬ 
tusa dal tessuto infiammatorio periti flitico 
senza che si possa effettuare un’emostasi pre¬ 
ventiva. Con tale manovra si provoca necessa¬ 
riamente un’emorragia la quale non si può do¬ 
minare mediante pinze emostatiche perchè non 
hanno presa sopra un tessuto infiammatorio. 
La visibilità del campo operatorio risulta quin¬ 
di impedita. Abbiamo tamponato sempre con 
garza « Stryphnon » e ce ne siamo trovati 
molto soddisfatti in quanto che, essendo pu¬ 
lito il campo operatorio, abbiamo potuto por¬ 
tare a compimento l’asportazione di tutta l'ap¬ 
pendice gangrenata. Inoltre abbiamo zaffato 
in simili casi il fondo del campo operativo con 
garza emostatica ed abbiamo lasciato lo zaffo 
per parecchi giorni. Rimuovendolo non abbia¬ 
mo osservato alcuna emorragia secondaria nè 
alcun disturbo nel processo di guarigione del¬ 
la ferita operatoria. 

Tale procedimento di tecnica di cui noi ab¬ 
biamo già esperienza di parecchie diecine di 
casi, è utile anche per impedire l’estender¬ 
si del processo infiammatorio, poiché giova 
considerare, che lo stravaso sanguigno in un 
territorio settico come la zona appendicolare, 
contribuisce ad accrescere il pericolo della 
diffusione del processo peritonitico. 

Operazioni ginecologiche. — Abbiamo usato 
la garza « Stryphnon » per frenare l’emorra¬ 
gia proveniente daH’estirpazione di tumori an- 
nessiali infiammatori tenacemente aderenti, e 
sempre con ottimi risultati. Dopo qualche mi¬ 
nuto di compressione si acquista maggiore vi¬ 
sibilità del campo operatorio e si riesce più fa¬ 
cilmente a individuare e a legare i vasi sangui¬ 
nanti. Naturalmente anche in questi casi l’azio¬ 
ne emostatica si svolge sui vasi capillari del tes¬ 
suto infiammatorio provocandone l’emostasi. 
In un caso di un grosso cistoma ovarico che 
raggiungeva il fegato ed era aderente al perito¬ 
neo addominale posteriore e al colon, si ebbe 
dopo l’estirpazione del tumore, un’emorragia 
che diventò considerevole a causa dell’estensio¬ 
ne della superficie su cui esso si appoggiava. 
Oltre all’applicazione della garza emostàtica, 
ho stimato opportuno irrorare la superficie 
sanguinante con la soluzione commerciale di 
Stryphnon. Si ebbe un’immediata ischemia di 
tutta la zona. Il liquido ha necessariamente ba¬ 
gnato anche la superficie peritoneale dell in¬ 
testino tenue e del colon. Non si notò alcuna 
emorragia secondaria e l’ammalata guarì per 
prima intenzione. Infine abbiamo visto prò- 


[Anno XXXV TH, Num. 42/] 


SEZIONE PRATICA 


dursi remostasi applicando la garza emostati¬ 
ca sulla superficie sanguinante di tumori al¬ 
lorquando siamo stati costretti ad incidere sul¬ 
la massa tumorale. * 

Secondo la nostra esperienza dunque, la gar¬ 
za emostatica Stryphnon si è dimostrata di 
grande utilità. La sua azione vasaio più prolun¬ 
gata di quella delFadrenalina, consente che si 
consolidi il trombo va sale- e quindi diminuisce 
il pericolo delle emorragie secondarie. 

Giova ricordare anche che il preparato 
Stryphnon, non soltanto è stato largaménte u- 
sato solto forma di garza per emostasi in chi¬ 
rurgia generale, (Àlbrecht, H. H. Mayer, Pet- 
tavel, Sorgensen, Àmreich, Steind) in chirur¬ 
gia otorinolaringoiatrica per, le operazioni di 
tonsillectomia, di polipi nasali ecc., (Frey, 
Hofer) e nella odontoiatria (Konig, Wolf, Pol- 
litzer, Hofer, Dub, Stephanider) ma è stato an¬ 
che adoperato sotto forma di soluzione acquosa 
in urologia, per lavare copiosamente la vescica 
sanguinante e l’uretra. (Hankowski) e pure 
recentemente per via endovenosa o solto-cuta- 
nea, nei casi di e mate mesi, melena, emottisi 
o metrorragia. Kollerl e Rezek della Clinica di 
Orlner, studiando nell’uomo l’azione dello 
« Stryphnon » inieltato per via sottocutanea o 
endovenosa e confrontandola con l’azione della 
adrenalina, trovarono che è,-molto meno tossi¬ 
ca. Suinegi e Haintz dimostrarono sperimen¬ 
talmente che i vasi polmonari sono piu sensi¬ 
bili all’azione dello « Stryphnon » che all’a¬ 
zione della adrenalina. Questo dato sperimen¬ 
tale consentì l’applicazione del metodo nelle 
gravi emottisi, e con buoni risultati (Panol'f, 
Schip, Weidinger, Schuberth). Inoltre anche 
in casi di metrorragia è stalo segnalato bene¬ 
ficio dall’uso delle iniezioni di Stryphnon 
(Springer). 

Questi esempi stanno a dimostrare come 
questa speciale sostanza, affine alla adrenalina, 
abbia un grado di tossicità minore, il che per¬ 
mette di essere adoperata più agevolmente in 
clinica. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha usato la garza emostatica « Stryph¬ 
non » nelle operazioni sul cranio, sul collo, 
nella bocca, sul fegato e in quelle ginecologi- 
che e per appendicite gangrenata e l'ha trovata 
di grande utilità per il fatto che frenandosi 
l’emorragia parendiimatosa e capillare si gua¬ 
dagna una maggiore visibilità del campo ope¬ 
rativo e si rende quindi, più agevole l'allaccia¬ 
tura dei vasi sanguinanti. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Maggiore di S. Giov. Batt. e della Città di Torino. • 

Sezione Chirurgica 
diretta dal prof. G. Fantino. 

Due casi di sodòku. 

Dott. Carlo Ingaramo, aiuto. 

Quando nel 1927 ebbi ad osservare il mio 
primo caso di sodòku e tanto più quando nel¬ 
lo scorso anno ne osservai il secondo, mi tro¬ 
vai mollo facilitato il compito diagnostico dal¬ 
la conoscenza di diverse precedenti pubblica¬ 
zioni, nelle quali (indipendentemente dalle 
ricerche biologiche e sperimentali), l’eziologia 
e il quadro clinico hanno classificato perfet¬ 
tamente la entità patologica rendendone fa¬ 
cile e chiara l’interpretazione morbosa e la 
conseguente terapia. 

Perciò, pubblicando questi 2 casi personali, 
ritengo di fare opera doverosa e non inu¬ 
tile, agli effetti concettivi della malattia e del¬ 
la sua giusta classificazione nosologica. 

La malattia, abbastanza comune in Cina e 
in Giappone, dove primitivamente fu osser¬ 
vata e studiata, è chiamata in Giapponese so¬ 
dòku (« veleno di topo »): terminologia real¬ 
mente giusta in confronto a quella degli In¬ 
glesi che la chiamano « febbre da morso di 
topo » e dei Tedeschi che la chiamano « ma¬ 
lattia da morso di topo ». 

Non è indifferente la distinzione che io fac- 
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ciò sulla terminologia, in quanto, se nel con¬ 
cetto etiologico l’agente trasmittente iniziale è 
il topo, agli effetti pratici la malattia è tra¬ 
smessa all'uomo da diverse altre specie di a- 
nimali che si cibano di topi (faina, donnola, 
gatto), e attraverso ad essi l'agente patogeno 
è trasmesso: giustificano quindi il concetto 
che è il « veleno del topo » il quale diretta- 
mente o indirettamente trasmette la malattia. 

Fra i divoratori di topi, particolarmente il 
gatto che sta più a contatto dell’uomo, è dopo 
il topo il più frequente trasmettitore del so- 
dòku. 

Dopo le osservazioni fatte in Cina e nel 
Giappone, si riscontrò che il sodòku è malat¬ 
tia sparsa un po’ per tutto il mondo. In Ita¬ 
lia, secondo quanto mi risulta, se ne conosco¬ 
no 54 casi trasmessi direttamente dal topo, e 
4 casi trasmessi dal gatto. Se si considera pe¬ 
rò che alcuni non saranno stati pubblicati e 
che molti certo non furono giustamente in¬ 
terpretati, ritengo che la malattia debba es¬ 
sere più frequente di quanto non si creda, 
(anche per quest’ultimo mezzo di trasmissio¬ 
ne), e sparsa, senza sensibili differenze di lo¬ 
calità, un po’ dovunque. Pare però che non 
tutte le specie di topi siano idonee a trasmet¬ 
tere la malattia, e per quanto se ne sa, preva¬ 
le il concetto che il topo di chiavica (mus 
decumanus) sia l’unica specie responsabile 
della diffusione dell’infezione. 

Date quindi le nostre conoscenze abbastan¬ 
za precise sul momento etiologico, e stabilito 
che i malati affetti da sodòku subirono sem¬ 
pre il morso di topi o di animali che si ci¬ 
bano di essi, ogni medico pratico dovrà ri¬ 
tenere sospetto un individuo che, ferito dai 
detti animali, presenti il quadro clinico della 
malattia. E poiché, oltre alla difficoltà di sta¬ 
bilire un diagnostico, preciso attraverso ri¬ 
cerche biologiche e sperimentali, la maggior 
parte dei medici si trova in condizioni di 
non poter eseguire queste ricerche, ritengo 
che in questi casi, nonché tentare terapie sva¬ 
riate ed inutili, converrà prudenzialmente ini¬ 
ziare la cura specifica, come si agisce per 
una sifilide clinicamente sospetta della qua¬ 
le, in mancanza e talora malgrado le ricer¬ 
che sierologiche, frequentemente si fa la dia¬ 
gnosi « ex jiiuantibus ». Io penso anzi, che, 
come per la rabbia trasmessa dal cane si fa 
senz’altro la cura preventiva, non sarebbe poi 
tanto esagerato quel medico cbe osservando 
una ferita da morso di topo o di gatto, isti¬ 
tuisse preventivamente la cura specifica. 

Indipendentemente dalle discordi conclu¬ 
sioni di Ogata, Scliottmuller, Sbikami, Piaz¬ 


za, gli osservatori giapponesi Futaki, Takaki, 
Tanuguchi, nel 1916 comunicarono di aver 
scoperto una spirocheta nella pelle e nelle lin- 
fonghiandole di 8 ammalati di sodòku e di 
aver trasmesso l’infezione agli animali. Que¬ 
sta spirocheta, cui proposero il nome di 
« Spirochaeta morsus miiris » si presenta bre¬ 
ve, tozza, con un corpo spirale e 2 flagelli 
terminali, più sottile nel sangue, più volumi¬ 
nosa nei tessuti : si colora bene coi colori di 
anilina, si impregna dei sali d’argento, si 
moltiplica se inoculata nelle cavie, è sensi¬ 
bile al Salvarsan, è presente nella pelle, nelle 
ghiandole e nel sangue durante gli accessi. 

In Italia Martinotti, F.rassi ed altri furono 
poco fortunati nei loro risultati; Ghetti e 
Franchini riuscirono a mettere in evidenza la 
spirocheta di Futaki. Mantovani trovò 2 for¬ 
me di spirochete: le cavie inoculate col san¬ 
gue, morirono: praticando successivi passag¬ 
gi, al 7° ottenne ittero emorragico. Fasiani 
non riuscì a trovare nel sangue periferico al¬ 
cuna forma parassitarla, le emoculture furono 
negative. Di varie cavie inoculate però, uni 
mostrò la spirocheta di Futaki. Il quadro cli¬ 
nico della malattia è caratteristico. 

La ferita iniziale sarà più o meno cicatriz 
zata, ma in un periodo d’incubazione che va 
dai 10 ai 50 giorni, nel punto leso (di solito 
un arto) si produce un senso di prurito, di 
fastidio, uniti ad un certo grado di tumefazio¬ 
ne locale, di dolorabilità ai movimenti e ta¬ 
lora alla comparsa di ingrossamento delle lin- 
foghiandole regionali. 

Nello stato generale, durante questo perio¬ 
do iniziale si può avere benessere o anche so¬ 
lo un senso di stanchezza e di svogliatezza. 

Dopo alcuni giorni di questa sintomatolo¬ 
gia attenuata, sorge improvviso brivido segui¬ 
lo da febbre alta, nausee, prostrazione gene¬ 
rale, cefalea, talora vomito. Contemporanea¬ 
mente i fenomeni locali si esacerbano in mo¬ 
de* acuto : nel punto della ferita la pelle si 
fa tesa, tumefatta, di colore rosso-vinoso, ta¬ 
lora violacea, dolentissima alla palpazione, e 
la parte acquista un aspetto flemmonoso che 
frequentemente può trarre in errore e condur¬ 
re ad inutili incisioni. 

Lungo l’arto compaiono strie e cordoni lin- 
fangitici a capo dei quali le linfoghiandole 
si presentano ingrossate, dolenti, talora dure 
e mobili, talora mollicce e pastose, fisse, a 
contorni indistinti per periadenite, simulanti 
la fusione purulenta. La cute dell’arto è sede 
di manifestazioni eritematose, ponfoidi, poli¬ 
morfe, lenticolari o numlmulari, talora rile¬ 
vate, spesso confluenti. 
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Tale eritema frequentemente si trova, ben¬ 
ché in minori proporzioni, sulla cute di altre 
parti del corpo. È stata notata frequentemen¬ 
te una iniezione congiuntivaie dell’occhio che 
sta dal lato della lesione. La temperatura del¬ 
l’arto ammalato supera di alcuni decimi quel¬ 
la dell’arto sano. 

I fenomeni acuti locali e generali, durano 
immutati alcuni giorni, dopoché spontanea¬ 
mente regrediscono, direi per crisi, e riap¬ 
paiono evidenti e violenti dopo alcuni giorni 
ancora. 

Nel complesso si verifica il quadro di una 
febbre ricorrente con fenomeni generali d’in¬ 
tossicazione e Frugoni infatti, cui si deve la 
conoscenza del primo caso in Italia, nel ca¬ 
pitolo Spirochetosi del trattato del Lustig 
pone il sodòku fra le febbri ricorrenti; da no¬ 
tarsi però la perfetta contemporaneità dell’au- 
mento e della diminuzione dei fatti locali e 
generali con l’aumento e la diminuzione del¬ 
la febbre. Questa sintomatologia, nelle sue li¬ 
nee generali notata da tutti i precedenti os¬ 
servatori, messa in relazione colla specifica 
lesione sofferta, non lascia dubbi sulla dia¬ 
gnosi di sodòku. 

Le alterazioni biologiche sono quanto mai 
incerte e meno classiche di quanto non lo sia 
il quadro clinico. Le sieroreazioni di Wasser¬ 
mann e di Meinike risultarono alcune volte 
positive, altre negative. Talora fu notato un 
certo grado di eosinofilia e leucocitosi nel 
sangue. Giraldi trovò glucosio nelle orine, 
glucosio che scomparve in seguito alla cura 
specifica. Talora esiste, tumore di milza. 

In tutti i casi fu notato un certo grado di 
anemia. 

Indipendentemente dalla positività o meno 
delle ricerche biologiche, sperimentali e bio¬ 
psiche, che come vedemmo, ben sovente so¬ 
no infruttuose, il quesito che ci si presenta 
è quello della terapia. Si tratta di una spiro¬ 
chetosi che si dimostrò, in vitro e in vivo, 
sensibile al Salvarsan, quindi, davanti al qua¬ 
dro classico del sodòku, inutile è l’attesa o il 
tentativo di cure chirurgiche: non lasciarsi 
sedurre dall’aspetto flemmonoso delle lesioni 
e ricorrere immediatamente agli arsenobenzo- 
li. Tutti gli autori sono concordi nel consta¬ 
tare che i fenomeni morbosi regrediscono con 
una rapidità talora sorprendente e in ogni ca¬ 
so in modo definitivo. 

La malattia lasciata a sé pare non sia di 
gravità eccezionale. 

In Giappone sembra dia una mortalità del 
10 %, ma. è da pensare che questa gravita 


sia in rapporto o con una esagerata virulen¬ 
za del germe in speciali condizioni di clima, 
o con una diminuita resistenza dei soggetti. 
In Italia la gravità è molto minore: non mi 
risulta vi siano stati casi mortali, forse per¬ 
chè quelli riconosciuti e pubblicati furono ra¬ 
zionalmente curati. Alcuni casi però, per 
quanto a molto lunga scadenza, ebbero una 
guarigione spontanea. 

Ed ora vengo ai 2 casi da ine osservati, il 
1° da morso di gatto, il 2° da morso di topo. 

Gaso I. — M. Maria, d’anni 56, da Livorno Ver¬ 
cellese. 

Il 19 marzo 1927 vedendo il gatto di casa che 
stava per rubare un pezzo di carne deposto su un 
tavolo, lo allontanò bruscamente e ne ricevette 
in cambio una morsicatura alla mano destra. 

Riportò due ferite lunghe pochi mm. al dorso 
della mano all’estremo dorsale del 2° metacarpo. 
Si medicò da sé alla belle meglio e in 3 o 4 gior¬ 
ni la lesione era completamente cicatrizzata. I 
disturbi soggettivi e funzionali dipendenti dalla 
ferita scomparvero pure in questo breve periodo, 
e la donna riprese le sue occupazioni senza più 
ripensare all’incidente occorsole. 

Verso i primi di aprile, e precisamente dopo 12 
giorni (IcH’iiifortunio, cominciò a notare un sen¬ 
so di prurito nel luogo della morsicatura, prurito 
non continuo ma a tipo remittente e contempo¬ 
raneamente comparve un arrossamento delle pic¬ 
cole cicatrici che, già quasi scomparse, si resero 
bene evidenti. A due giorni di distanza, improv¬ 
visamente forte brivido, febbre elevata, aumento 
notevole della tumefazione che si fece a tipo flem¬ 
monoso, blaustra, edematosa, e comparsa lungo 
Tarlo superiore di strie rossastre con risentimento 
doloroso al cavo dell’ascella. Consultato un me¬ 
dico, questi giudicando trattarsi di un flemmone 
iniziale consecutivo a banale ferita settica, con¬ 
sigliò impacchi d’ittiolo. Lo stato febbrile e i fe¬ 
nomeni locali si mantennero per circa 2 giorni, 
dopo di che pur senza scomparire, la sintoma¬ 
tologia locale diminuì d’intensità, e la febbre 
scomparve dopo una profusa sudata. Rimase solo 
una certa tumefazione della mano e un risenti¬ 
mento doloroso al cavo ascellare. Dopo 5 giorni 
di remissione, altro periodo di riacutizzazione, 
febbre elevata e localmente più forte tumefazione 
dolorosa della mano e di tutto il braccio, presen¬ 
za all’ascella di grosse linfoghiandole dolenti e 
cordoni ingrossati lungo tutto l'arto, grande pro¬ 
strazione generale, cefalea, nausea, diarrea e do¬ 
lori diffusi al tronco e alle gambe. Contempora¬ 
neamente comparsa su tutto l’arto di una eru¬ 
zione cutanea. Al 3° giorno la temperatura alta 
cessò con profusi sudori e diminuirono nuova¬ 
mente i disturbi locali, dei quali residuò solo 
una i urne fazione violacea attorno alla cicatrice. 
Trascorsi 6 giorni, di nuovo gonfiore della mano, 
arrossamento, ricomparsa dei fatti a carico di 
tutto l’arto, e preceduta dal solito brivido, ritor¬ 
no della febbre alta. 

In queste condizioni vedo l’ammalata dopo 36 
ore dall'inizio dell’accesso. Stalo generale relati¬ 
vamente buono. 

Sul dorso della mano destra a livello del 2 me¬ 
tacarpo, esiste la cicatrice rappresentata da 2 li- 
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neette lunghe pochi mm., rilevate e indurite. Il 
dorso della inano è di colore violaceo, con inten¬ 
sità maggiore sul punto della lesione, e che va 
sfumando man mano ci si allontana da essa. La 
tumefazione è molto pronunciata con le carat- 
leristiche del flemmone in pieno sviluppo. La 
palpazione dà l’impressione di pastosità dura, in 
certi punti quasi fluttuante, in altri poco cede¬ 
vole, è molto dolente in contrapposto alla relativa 
minore dolorabilità spontanea locale. L’avambrac¬ 
cio e il braccio sono pure tumefatti e edematosi, 
ma la tumefazione uniforme sulla mano, via via 
ci si allontana da essa perde la sua uniformità e 
si presenta sotto forma di chiazze. rilevate, indu¬ 
rite,’ disposte lungo il decorso dei linfatici. La 
corrispondente superficie cutanea è di colore 
rosso violaceo. Presenta una piccola ghiandola do¬ 
lente, mobile, dura, alla regione epitroclearej éd 
evidenti ghiandole ingrossale e dolorose al cavo 
ascellare: queste ultime fisse con fatti di peria- 
déni'tè. La temperatura dell’ascella dèstra 39°,2, 
di quella sinistra 38°,9. 

Oltre alle lesioni cutanee lungo il decorso dei 
linfatici, è evidente lina eruzione sparsa alla fac¬ 
cia esterna dell’arto destro, e rappresentala da 
noduli pomfoidi, rosso-cupi, rilevati, dolenti, in 
parte cònlluenti; di cui alcuni esemplari si pos¬ 
sono notare sul torace e suH’addome. 

L’esame dei Vari organi non fa rilevare nulla di 
anormale. 

Fegato in limiti. Manca il tumore di milza. 

L’èsalne delle urine è negativo per prodotti pa¬ 
tologici. : • • • ‘ 1 

In basi? a quanto conoscevo sul sodòku, ebbi la 
convinzione che altra diagnosi non poteva farsi 
ed ho voluto espletare alcune ricerche per con¬ 
trollare, se possibile, l’esattezza del mio giudizio. 

Là sierodiagnosi del Wassermann diede risul¬ 
tato negativo. ‘ ‘ " 

Meinike + + . Strisci di sangue colorati col Fon¬ 
tana e cól Giemsa non hanno permesso di ritro¬ 
vare la spirocheta di Futaki. Furono prelevati 20 
criic. di sangue dalla vena mediana e con essi 
se ne iniettarono 2 cavie: una nel peritoneo ed 
una nel sóttocutaneo. Le cavie, conservale per di¬ 
verso tempo, mantennero ottima salute e il san¬ 
gue da esse prelevato fu negativo per la presenza 
spiróèhetica : sacrificate dopo 30 giorni non mo¬ 
strarono alterazioni nè del sistema 1 info-ghian¬ 
dolare, nè degli organi interni. 

Fsame del sangue dell'ammalata: globuli rossi 
4,250.000; gl. bianchi 8700; polinucleati neutrof. 
69%; eosin. 1%; basof. 0%’; mononucleati 4%; 
linfociti 24%; forme di passaggio 2%. 

Non feci emoculture. 

Tralasciata per il momento qualsiasi terapia 
per vedere il succedersi dei fenomeni morbosi, 
potei rilevare che dopo 60 ore circa dall’inizio del¬ 
l’ultimo ascesso la febbre cessò in poche ore con 
profusi sudori, lasciando un generale abbatti¬ 
mento nella paziente, la quale per altro godette 
pure di una remissione dei fenomeni locali, che 
si ridussero ad un modico gonfiore della mano 
e dell'avambraccio destro, uniti alla diminuzione 
del volume delle ghiandole ingrossate e alla scom 
parsa delle strie linfangitiche. Impallidirono 
pure, senza completamente scomparire, le foi ina¬ 
zioni eritematose cutanee. L A. rimase bene, con 
temperatura subfebbrile (37",4) 4 giorni, quando 
improvvisamente e con brivido ricomparve la feb¬ 
bre alta e con essa si risvegliarono tutti i fatti 
infiammatori del braccio e la reazione cutanea. 


Confermato così quanto mi aspettavo, non ho 
più oltre atteso ad iniziare la cura con 0,15 di 
NeO 1CI endovenosa. Dopo di essa insorsero fe¬ 
nomeni gravi con stato sincopale e comparsa di 
eritema generalizzato per tutto il corpo: feno¬ 
meni che durarono poche ore e che ricordarono 
la reazione di Herxheimer nella sifilide. II giorno 
seguente però la febbre era scesa a- 38°2: nello 
spazio di 3 giorni colla scomparsa totale della 
febbre tutti i fenomeni cutanei erano scomparsi, 
permanendo solo leggera tumefazione alla mano 
e all 'avambraccio. La 2 a iniezione di 0,30, senza 
dare la minima reazione portò alla scomparsa 
dei rimanenti fenomeni locali. In breve dopo 8 
giorni dall’inizio della cura, e con due sole inie¬ 
zioni, l’ammalata si sentiva soggettivamente bene 
e voleva considerarsi guarita. Per precauzione feci 
ancora tre iniezioni di 0,45 a distanza di 5 gior¬ 
ni, dopo di che la rimandai. 

Ebbi da essa notizie 3 mesi dopo e mi dichiarò 
che stava benissimo e non risentiva alcun distur¬ 
bo nè locale nè ■ generale. 

Gaso IL — M. Orsola, d’anni 27, da Rodallo. 

Il 27 novembre 1930, scesa in cantina per pren¬ 
dere legna, fu morsicata da un grosso topo, ri¬ 
portando due ferite alla 2 a falange dell’indice de¬ 
stro. ,Fece lavature con acqua borica e si.medicò 
alla buona. La ferita però suppurò, tanto che do¬ 
vette ricorrere dopo alcuni giorni al medico del 
paese, il quale riuscì a guarire la lesione in 20 
giorni circa. A 30 giorni di distanza dall infor- 
tunio, la ferita che ormai era completamente ri¬ 
marginata e indolente, cominciò ad arrossarsi e,a 
dare un senso di fastidio, con prurito e leggera 
dolenzia alla compressione. Contemporaneamente 
apparve una leggera dolenzia all’ascella di destra. 
La paziente non notò allora febbre nè disturbi 
generali, anzi, non si preoccupò sulle prime dei 
disturbi locali, fin quando nello spazio di alcuni 
giorni la tumefazione del dito andò aumentando 
ed il colorito assunse un rosso più carico, unita¬ 
mente alla comparsa di strie arrossate sulla parte 
anteriore dell’avambraccio sino al gomito e all’au¬ 
mento del dolore all’ascella destra. Fu in questa 
condizione che ebbi a visitarla per la prima volta : 
Riscontrai quanto sopra e notai assenza di tume¬ 
fazione del braccio, assenza di ghiandole epitro- 
cleari ingrossate, pesenza di una linfoghiandola 
dolente all’ascella. 

Edotto dai casi conosciuti attraverso alla let¬ 
teratura e più ancora dal caso che nel 1927 ave- 
io personalmente osservato, credetti di indivi¬ 
duare la comparsa di un classico sodòku, e tenni 
sott'occhio ,la paziente nell’attesa dell’evolversi 
della malattia. Infatti, dopo 2 giorni brivido im¬ 
provviso, febbre a 38°,7, cefalea, nausee, prostra¬ 
zione generale. Aumentata enormemente la rea¬ 
zione locale che si manifesta con tumefazione im¬ 
ponente di tutto il dito e della parte esterna del 
dorso della mano. Non vi è edema vero e proprio, 
ma un tumore renitente, elastico, che non lascia 
l’impronta del dito, dolentissimo alla pressione. 
La pelle, parte da un colore quasi paonazzo sui 
margini della cicatrice e va degradando in inten¬ 
sità verso la base della mano. 

All’avambraccio, che si è tumefatto fin sopra il 
gomito, e che è dolente spontaneamente e più al¬ 
la palpazione, le strie linfagitiche appaiono come 
cordoni duri, fortemente iniettati. La ghiandola 
sottoascellare ingrossata, ha perso la sua mobi¬ 
lità eri è colpita da periadenite. I movimenti del- 
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l’arto sono limitati a causa del dolore. La tem¬ 
peratura all’ascella destra è superiore a quella di 
sinistra (38°,9-38°,7). Nessun fenomeno oculare 
nè congiuntivale. La cute del braccio è occupata 
da numerose chiazze rosso-cupe di forma varia, 
lenticolari o nummulari, talune sollevate sulla 
cute, numerose specialmente alla piega del go¬ 
mito. Chiazze eritematose sono sparse, per quanto 
in minor numero, sulla faccia, sul tronco, sull'ad¬ 
dome, sulle coscie: non dolgono spontaneamente, 
ma alla pressione sono sensibili. 

Pare di notare leggero tumore di milza. Fega¬ 
to in limiti. 

Nulla agli altri organi interni. Stato generale 
discreto. Nelle orine lievissimo velo d’albumina, 
non glucosio. Al microscopio nulla di patologi¬ 
co nel sedimento. 

Qui, come nel caso precedente, per quanto la 
diagnosi fosse certa e la paziente mal volentieri 
si prestasse ad esperimenti, prelevai del sangue 
per la sierodiagnosi del Wassermann la quale fu 
negativa. 

Alcuni strisci furono colorati col metodo Fon¬ 
tana e col Giemsa. 

Non feci inoculazioni in animali. Per quanto 
il sangue, come nel caso precedente, fosse pre¬ 
levato all’acme dell’accesso, le ricerche per la spi¬ 
rocheta di Fulaki furono negative, e ritengo che 
l’esito positivo ne sia quanto mai difficile, come 
del resto ho potuto rilevare dai risultati dei pre¬ 
cedenti ricercatori. 

Non volli attendere oltre ad iniziare la terapia 
con una endovenosa di 0,15 di Neo ICI. Nessun fe¬ 
nomeno allergico, nè comunque spiacevole. Già 
dopo 24 ore la T. era abbassata e lo stato ge¬ 
nerale mollo rialzato. Dopo 48 ore, assenza totale 
di febbre e scomparsa nelle placche eritematose 
del tronco e degli arti inferiori. Permaneva solo 
una moderata tumefazione che partendo dalla 
ferita si porta\a fin verso il gomito. Scomparse 
le strie linfangitiche e di molto impallidito, l’e¬ 
ritema dell’arto. Persistenza dell’adenite ascellare 
della quale però è scomparsa la dolorabilità. Dopo 
4 giorni iniezione di 0,30 a seguito della quale di¬ 
minuirono ancora i fenomeni locali e scomparve¬ 
ro totalmente le vestigia eritematose. Nessuna ri¬ 
comparsa di stato febbrile. Dopo la 3 a iniezione 
di 0,45 scomparsa totale di ogni fenomeno. 

« Ad abundantiam » feci ancora due iniezioni 
di 0,45 nello spazio di 12 giorni, rimandando la 
paziente completamente guarita. La guarigione si 
mantenne in seguito, e rivista l’ammalata a di¬ 
verse riprese, non ha più lamentato ricordi spia¬ 
cevoli della sua ferita. 

Per quanto le ricerche biologiche e speri¬ 
mentali non siano stale fruttuose nei suppor¬ 
tati casi, nessun dubbio che le malate cadute 
sotto la mia osservazione erano affette da so- 
dòku. 

E per tale diagnosi militano i seguenti dati : 

1° Lesione iniziale prodotta da morso di 
gatto e rispettivamente di topo (origine so¬ 
spetta); 

2° Sintomatologia classica per il sodòku, 
e cioè febbri a tipo ricorrente con esacerba¬ 
zieni dei fatti locali sincrone con quelle dei 
fatti generali; 


3° Successo probativo ed immediato della 
terapia specifica arsenobenzolica. 

Scopo precipuo di questa mia nota è il ri¬ 
cordare che dinanzi ad un paziente che ci si 
presenti nelle condizioni suddescritte, è no¬ 
stro dovere tentare subito la cura specifica, 
nello stesso modo con cui « ex juvaniibus » 
così frequentemente giungiamo alla diagnosi 
e alla prognosi di un’altra ben più temibile 
spirochetcxsi, quale è la sifilide. 

RIASSUNTO. 

L’A. riferendosi a 2 casi di sodòku prodotti 
da morso di gatto e rispettivamente di topo, 
casi curati e guariti cogli arsenobenzoli, ne 
trae utili considerazioni cliniche e terapeuti¬ 
che, insistendo sull'opportunità di sottoporre 
alla terapia arsenobenzolica ogni paziente che, 
ferito nelle suddette circostanze, lasci anche so¬ 
lo il sospetto di essere affetto da « spiroche- 
tosi morsus muris ». 
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Su di un caso di sodòku 

per il dott. Andrea Biffis, assistente effettivo. 

La rarità del sodòku in Europa, di quella 
malattia cioè dovuta al morso del topo (talo¬ 
ra anche di altri roditori e del gatto) consi¬ 
glia di render sempre noti i casi che even¬ 
tualmente vengono all’osservazione, non solo 
allo scopo di portare un contributo, sia pur 
modesto, di casistica, ma anche e special-men¬ 
te per tenere desta l’attenzione del medico 
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pratico su questa forma morbosa che, quan¬ 
do manca il dato anamnestico del morso e la 
conoscenza della sintomatologia obbiettiva e 
subbiettiva, può essere confusa con altre, e 
che, d’altra parte, diagnosticata a tempo è og¬ 
gi facilmente curabile con una terapia che 
può dirsi specifica e di facile comune appli¬ 
cazione. 

La storia del sodòku è relativamente recen¬ 
te risalendo al 1908, quando Shikami ed 0- 
gata in Giappone riuscirono ad individualiz¬ 
zare questa malattia piuttosto frequente nei 
loro paesi, caratterizzandola nella sintomato¬ 
logia clinica, lasciando invece molto incerta 
l’eziologia. Questi autori infatti avendo otte¬ 
nuto dalle culture del sangue circolante e da 
quello estratto dalle placche eritematose, de¬ 
gli emosporozoi ritennero questi responsabili 
della malattia. Nel 1913 Ogata isolò invece 
delle forme filamentose a micelio; in seguito 
altri autori isolarono lo streptotrix. 

Fu solo nel 1916 che Futaki, Takaki ed Osu- 
mi isolarono dalle linfogliiandole e dal san¬ 
gue una spirocheta che, iniettata negli anima¬ 
li, riprodusse il quadro morboso e che de¬ 
nominarono Spirochaeta morsus muris. Non 
deve essere qui dimenticato che tra i varii 
studiosi del sodòku in Italia, il primo è stato 
Frugoni nel 1911, a cui seguirono, Martinot 
ti, Zannini, Gatti, Piazza, Fasiani, Pellegrini, 
Canelli e numerosi altri, i quali contribuirono 
allo studio eziologico, clinico e sperimentale 
della malattia, illustrandola anche abbondan¬ 
temente nella sua autonomia clinica e nella 
terapia. 

Oggi sappiamo, per quanto si riferisce al¬ 
l’epidemiologia, che il sodòku non è malat¬ 
tia endemica soltanto in Giappone, essendo 
stati trovati casi abbastanza numerosi in Eu¬ 
ropa, in Africa ed in America. È pure asso¬ 
dato che se il topo è l’animale che più di fre¬ 
quente infetta l’uomo, furono tuttavia riscon¬ 
trati casi di sodòku eziologicamente e clinica¬ 
mente confermati, dovuti al morso del gatto 
(Vezio, Neirotti e Masci), della donnola, del 
furetto e dello scoiattolo (Masci). È degno di 
rilievo che la trasmissione nel germe all’uo¬ 
mo non si effettua come dapprima si credeva 
con la saliva, ma per mezzo del sangue gen¬ 
givale che trasuda dalle erosioni della muco¬ 
sa boccale causate dalla infezione. 

La spirochaeta morsus muris, o, come la 
chiama Dujarric de La Riviere, spirochaeta ja- 
ponica, può essere a forme brevi e tozze o a 
forme lunghe con numerose spire. 

Le prime si rinvengono nei gangli; le se¬ 
conde nelle ferite e nel sangue circolante. Si 


•colora bene col Giemsa, colla fucsina, con i 
sali d’argento e col bleu di metilene. Quan¬ 
tunque si trovi nei tessuti, nel sangue circo¬ 
lante durante l’accesso febbrile e nelle urine 
degli individui affetti, solo in piccolo numero 
di casi è stata isolata e coltivata nonostante 
gli esami più attenti e completi dei varii ri¬ 
cercatori. 

Le sedi di inoculazioni sono di solito le pal¬ 
li scoperte dell’uomo (mani, piedi, braccia e 
gambe) unicamente perchè più esposte alla 
morsicatura dei topi. 

Si ha di solito un periodo d’incubazione 
che varia dai 2 ai 30 giorni, dopo il quale la 
malattia insorge improvvisamente con brivi¬ 
do e febbre alta, astenia e anoressia. 

Contemporaneamente tumefazione e arros¬ 
samento della ferita iniziale, dolenzia, com¬ 
parsa di un alone infiammatorio (fatti confu¬ 
si anche con i flemmoni), sulla ferita e nelle 
vicinanze e talvolta su tutto il corpo esantema 
che può restare tale, ma che può essere an¬ 
che bolloso, poi vescicolare, poi pustoloso; 
alle pustole, che si possono rompere rapida¬ 
mente, succedono ulcerazioni e risentimento 
ghiandolare. È questo il periodo d’invasione. 
Mentre tutto sembra accenni alla risoluzione, 
dopo un periodo di iperidrosi e di apiressia, 
la temperatura risale bruscamente, ricompaio¬ 
no i fenomeni generali (prostrazione, vertigi¬ 
ni, cefalea) e quelli locali (semplice esantema 
oppure vescicole, pustole, ulcerazioni); succe¬ 
de un periodo di remissione cui segue altro 
accesso e cosi di seguito. Dopo varii attacchi 
le manifestazioni se curate, tendono a dimi¬ 
nuire e a cessare del tutto. 

E questo il periodo accessuale, a tipo di feb¬ 
bre ricorrente. 

Vi è anche una forma grave, ed è quella 
nervosa nella quale predominano all’inizio le 
mialgie e l’agitazione con marcata disfagia e 
dapprima esagerazione dei riflessi; seguono 
prostrazione ed abolizione dei riflessi; rapida¬ 
mente delirio, coma e morte. In una terza 
forma prevalgono gli accessi febbrili, senza 
eruzione, con notevole edema infiammatorio 
quasi sempre a carattere suppurativo e talora 
necrosi della ferita. 

Per porre la diagnosi di sodòku basterebbe 
il dato anamnestico del morso e la sintomato¬ 
logia descritta : meglio ancora se si potrà met¬ 
tere in evidenza la spirocheta nel pus della 
ferita, nel sangue o nel succo ricavato dalla 
puntura dei gangli linfatici, e specialmente 
se si ottiene l’infezione nella cavia. 

In generale si inocula la cavia nel perito¬ 
neo con 5 cc. di sangue estratto daH’amma- 
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lato nel momento del maggior rialzo termico 
o con qualche frammento di ganglio linfatico. 

Però molto spesso anche coi migliori ac¬ 
corgimenti tali ricerche danno risultato nega¬ 
tivo vuoi per la grande labilità del germe, 
vuoi per le sue condizioni di vita ancora non 
bene conosciute. 

Per la diagnosi differenziale deve essere 
presa in esame specialmente la forma nervosa 
che ha delle somiglianze con la rabbia, spe¬ 
cie iper l'anamnesi e la sede della lesione ini¬ 
ziale. 

Lo svolgersi però assai rapido del quadro 
clinico della rabbia con imponente delirio, 
convulsioni, ed in modo speciale l’idrofobia e 
l’aero fagia sempre più accentuate nella rab¬ 
bia, la fotofobia e la cecità all’ultimo periodo 
serviranno a fare la diagnosi differenziale tra 
la rabbia e il sodòku. Nella diagnosi differen¬ 
ziale non deve esser dimenticato il flemmone 
(caso di Canelli) ed in certi casi anche la lue, 
sulla quale torneremo più avanti. 

Per la terapia bisogna ricorrere agli arseno- 
benzoli come Hata ha per primo proposto con 
successo fin dal 1912. Il sodòku infatti viene 
vinto con poche iniezioni endovenose di neo- 
salvarsan fatte a due, cinque, sei giorni di di¬ 
stanza. 

La prognosi è fausta. In Europa non vi sono 
ancora avuti decessi per sodòku. 

* 

* * 

Espongo ora in maniera succinta, nei dati 
positivi, il caso venuto in cura nella seconda 
divisione medica del nostro Ospedale, e che 
il mio primario prof. Biffis mi consente di ri¬ 
ferire. 

Si tratta di un uomo di 61 anni di Treviso, cer¬ 
to B. Giuseppe, il quale non ebbe mai malattie 
degne di particolare menzione, e che nulla pre¬ 
senta di importante nei dati anamnestici fami- 
gliari, trattandosi di soggetto appartenente a fa¬ 
miglia sana. Verso la metà del marzo 1926, non 
si sa bene in quali circostanze, fu morso da un 
grosso topo delle chiaviche nella regione tra la 
radice interna del pollice ed indice della mano si¬ 
nistra. La ferita subì un decorso apparentemente 
benigno, accennando a chiudersi, ragione per cui 
il paziente non credette opportuno di ricorrere al 
medico. Fu solo dopo qualche settimana, che a- 
vendo constatato che nella regione del morso si 
stava formando una tumefazione dura che si 
estendeva verso il dorso della mano e che si era 
stabilita qualche chiazza rossastra verso il brac¬ 
cio, fenomeni accompagnali a violenti accessi feb¬ 
brili a tipo quasi malarico, chiamò il collega dot¬ 
tor Reggiani (che trovò giusto ricordare), il quale 
in base alla sintomatologia obbiettiva e subbiet- 
liva, ed al dato anamnestico del morso fece pron¬ 
tamente la diagnosi di sodòku, inviando il p. per 
comodità di cura all’Ospedale, dove entrò il 13 


aprile 1926. All’esame obbiettivo il malato fu 
trovato scheletricamente ben conformato, sen¬ 
sorio integro, piuttosto abbattuto nelle condizioni 
generali, prostrato nelle forze, con anoressia, feb¬ 
bre di modico grado (SS 0 ,?), polso abbastanza va¬ 
lido, ritmico con frequenza relativa alla tempe¬ 
ratura (intorno alle 100 battute). Respirazioni leg¬ 
germente aumentate (26), ritmiche, simmetriche. 
Riflessi cutanei e tendinei normali. 

All’esame dei singoli organi toracici ed addo¬ 
minali, nulla si riscontrò di anormale, ad ecce¬ 
zione della milza leggermente aumentata di volu¬ 
me alla percussione, ma non palpabile. 

Ciò che maggiormente interessava era l’esame 
del l’arto superiore sinistro. Alla radice tra pollice 
ed indice si notava un notevole turgore dei tes¬ 
suti, che si estendeva anche verso il dorso delia 
mano, violaceo, duro quasi fibroso, con lieve so¬ 
luzione di continuo. 

Da questa intumescenza partiva una linfangioi- 
ie che si estendeva lungo il braccio fino all’aécella 
dove si notava qualche ghiandola ingrossata. Nel¬ 
la regione anteriore e laterale esterna dell’avam¬ 
braccio e del braccio esistevano alcune chiazze eri- 
tematose leggermente rilevate, quasi indolenti, le 
più grandi grosse quanto un vecchio scudo, le 
più piccole quasi lenlicolari, di colore rosso cilie¬ 
gia più o meno uniforme. Qualcuna presentava 
un semplice alone irregolare più marcalo alla pe¬ 
riferia ed una zona centrale più sbiadita. 

Prelevato del sangue dalla vena se ne inietta¬ 
rono 5 cc. nel peritoneo di 2 cavie, ma la ricerca 
rimase negativa. ,Si è pure praticata la reazione 
di Wassermann, la quale pure diede esito nega¬ 
tivo. Ma poiché la diagnosi di sodòku nel nostro 
caso era evidente, si procedette subilo alle inie¬ 
zioni di Novarsenobenzolo con la tecnica e con le 
dosi antiluetiche. 

Già dopo la prima iniezione di lo cgr., la feb¬ 
bre cominciò a regredire, non presentandosi più 
ad accessi violenti, ma persistendo quasi continua 
tra i 37,5-33, una sola volta avendo raggiunto i 
38,5; contemporaneamente anche le condizioni ge¬ 
nerali e le forze del malato migliorarono assai. 

Dopo la 2 a iniezione di 30 cgr., praticata alla 
distanza di 4 giorni, il miglioramento fu ancora 
più sensibile, perchè alla completa remissione 
della temperatura che raggiunse il giorno seguen¬ 
te i 37°, si accompagnarono altri indizi di miglio¬ 
ramento: la tumefazione della mano regredì 
prontamente in maniera palese, la linfangioite, e 
le ghiandole all’ascella scomparvero, rimanendo’ 
solo, quali traccie della subita infezione, poche- 
chiazze eritematose all’avambraccio ed al braccio,, 
assai sbiadite, non dolenti, nè rilevate. La terza 
iniezione praticata dopo altri 6 giorni, completò 
la guarigione, tanto che il malato potè uscire com¬ 
pletamente ristabilito il 28 aprile, dopo soli 15 
giorni di degenza. 

Il caso ora descritto, non presenta difficol¬ 
tà diagnostiche e non richiede quindi parti* 
colari commenti clinici, nè una vera diagnosi 
differenziale con altre malattie. 

Il dato anamnestico del morso del topo, la 
guarigione quasi completa della ferita senza 
particolare trattamento locale, l’insorgenza dei 
primi sintomi febbrili dopo una decina di 
giorni, seguiti dalla comparsa di una turnefa- 
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zione dura fibrosa di colore rosso vivo, nella 
regione del morso nonché dalla linfoangioite 
con eritema coi caratteri sopra descritti, la 
guarigione completa del malato con la cura 
arsenobenzolica in pochi giorni, sono dati che 
da soli confermano la diagnosi, anche se 1 fe¬ 
sa me e la cultura del sangue (di difficile esito, 
come risulta dalle relazioni dei varii ricerca¬ 
tori) non fu positiva. 

Tuttavia qualche considerazione non tanto 
di diagnostica differenziale, quanto di paral¬ 
lelismo sintomatologico ed eziologico non sarà 
inutile fare tra questa malattia e la lue, paral¬ 
lelismo sul quale giustamente venne richia¬ 
mata l’attenzione nel 1925 da Apert, Kermor- 
gant e Garrin, e più tardi anche da Canelli. 
Ed infatti, per quanto nel sodòku manchi co¬ 
me manifestazione primaria nel punto delLb 
noculazione l’ulcera dura a fondo lardaceo 
(che del resto può anche passare in certi casi 
di lue quasi inosservata) l’adenopatia satelli¬ 
te, l’esantema cutaneo secondario, che ha molte 
simiglianze specialmente col sifiloderma papu- 
loso secondario a grosse papule, la spirocheto- 
si, la guarigione rapida con gli arsenobenzoli, 
sono fatti comuni alle due forme morbose, e 
tali da poter giustificare il richiamo alla loro 
analogia. 

Che se poi a questi fenomeni aggiungiamo 
l’esito delle ricerche e degli studi specialmen¬ 
te di Sai imbeni, Kermorgant, Garrin, secon¬ 
do le quali la spirillosi può essere trasmessa 
per ereditarietà con conseguenti disformazioni 
scheletriche del cranio, del bacino, e degli 
arti nei discendenti, nonché la comparsa del¬ 
la cheratite interstiziale, lo studio comparati¬ 
vo delle due malattie, sarà abbondantemente 
giustificato, per quanto l una e 1 altra quasi 
sempre bene differenziabili e per quanto for¬ 
mino due entità morbose separate. 

Ma se il parallelismo tra sodòku e lue per 
ora può sembrare un semplice fatto di curiosi¬ 
tà clinica e terapeutica, non è escluso che ul¬ 
teriori studi portino a conoscenze ben più im¬ 
portanti specialmente per quanto riguarda ia 
filogenesi dei due agenti eziologici. I sopraci¬ 
tati autori invero ricordano che oggi si dibat¬ 
te la questione circa la presunta origine dal 
Lama della sifilide, e non possono a meno di 
lacere il dubbio dell’analogia dell’origine ani¬ 
male delle due spirochete Luna, quella che dà 
luogo alle manifestazioni del sodòku prove¬ 
niente dai roditori, spirocheta questa più viru¬ 
lenta per l’uomo che lo trova vergine ai suoi 
veleni, ma più facilmente vincibile con l’arse- 
nobenzolo ed in maniera stabile, 1 altra quel¬ 
la originariamente proveniente dal Lama appa¬ 


rentemente dapprima meno virulenta ma più 
difficilmente guaribile in maniera definitiva, 
diventata ormai attraverso i secoli malattia 
dell’uomo al quale si trasmette direttamente 
e assai facilmente da uomo a uomo. 

Sarebbe prematuro ed azzardato voler oggi 
trarre conclusioni superficiali su questo argo¬ 
mento, che ha ancora bisogno di studi serii 
e di riflessioni ponderate, ma può darsi che 
questi studi portino alla conclusione che le 
due spirochete, la pallida e morsus muris , 
trovino la loro paternità in un unico cep¬ 
po,' diviso in due discendenze per adattamento 
da secoli Luna all’uomo, l’altra ai roditori, 
con manifestazioni perciò sull’uomo diverse 
sotto molti punti di vista, ma analoghe sotto 
qualche altro. 

RIASSUNTO. 

L’A., dopo aver fatto la storia del sodòku, 
parla della patogenesi, dell’eziologia, del de¬ 
corso clinico e della cura di questa malattia. 
Espone quindi il caso tipico venuto in osser¬ 
vazione nell’ospedale di Treviso e accenna al 
parallelismo sintomatologico ed eziologico (già 
da altri AA. notato) tra il sodòku e la lue. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

ORGANI DIGERENTI. 

La reazione di Triboulet nella diagnosi 
delle ulcerazioni intestinali nei tuber¬ 
colotici. 

(Bonnamour, Chapuy e Lardet. Journ. de 
Méd. de Lyon, 20 agosto 1931). 

La diagnosi della tubercolosi intestinale e 
sopratutto della presenza delle ulcerazioni nei 
tubercolosi polmonari, specie nel primo pe¬ 
riodo della malattia, è particolarmente dif¬ 
ficile. 

I diversi disturbi funzionali o digestivi pos¬ 
sono essere assenti e non sono affatto pato- 
gnomonici. Gli esami radioscopici e radiogra¬ 
fici sono di un’importanza considerevole, ma 
esigono una installazione completa e sono 
spesso di difficile interpretazione. Gli esami 
coprologici, la presenza del sangue e dei ba¬ 
cilli di Koch nelle feci, non sono affatto spe- 

ClflCl. 

Gli AA. hanno eseguito sistematicamente 
nei tubercolosi la ricerca dell’albumina solu¬ 
bile nelle feci con la reazione di Triboulet. 

La tecnica della reazione è molto semplice. 
Si raccolgono le feci in un calice di vetro pro¬ 
fondo, in quantità tale che esse non occupino 
più della metà del recipiente. Si aggiunge 
dell’acqua, preferibilmente distillata e si ri¬ 
mescola bene. In due provette molto simili si 
versano circa 3 cc. della diluizione così otte¬ 
nuta e si portano a 15 cc. circa con acqua di¬ 
stillata. Si agita per capovolgimento. Una del¬ 
le provette viene conservata come controllo; 
neiraltra si versano 20 gocce circa del reat¬ 
tivo di Triboulet (sublimato gr. 3,50, acido 
acetico cc.l, acqua distillata cc. 100). Si agita 
di nuovo per capovolgimento e si esaminano 
le due provette. In uno spazio di tempo che 
varia da un minuto a 24 ore la reazione si 
produce sotto forma di una modificazione del¬ 
l’aspetto del liquido. Si possono presentare 
due casi: o la provetta in analisi non presenta 
alcuna sensibile differenza con la provetta con¬ 
trollo, ed allora la reazione è negativa; oppure 
la provetta e diventata interamente limpida 
con un precipitato più o meno voluminoso 
alla parte inferiore; e la reazione è positiva. 
Fra i due estremi, si possono osservare dei 
casi intermedi. 

Le ricerche degli AA. hanno stabilito che 
la reazione non è rara nei tubercolosi e che, 
se la sua assenza non implica necessariamente 
l’assenza di ulcerazioni, la sua presenza indica 
sempre 1’esistenza di un’ulcerazione. 

C. Toscano. 


Sugli errori di diagnosi nell’appendicite 

all’ospedale cantonale di Losanna. 

(André Montaudon. Rev, de la Suisse Rom., 

n. 10, agosto 1931). 

L’operazione precoce costituisce il principio * 
essenziale del trattamento dell’appendicite. 
Nell’ospedale di Lausanne ogni appendicite 
vista nelle prime 48 ore è operata immediata¬ 
mente: ogni appendicite vista dopo 48 ore è 
operata a freddo. 

Negli anni 1927 e 1928, 712 malati furono 
operati di appendicite, 448 a caldo, 264 a 
freddo. L’A. si domanda: in quale misura la. 
diagnosi si verificò esatta? 

Sembra che a caldo gli errori di diagnosi 
siano nella proporzione del 10 % negli uo¬ 
mini, e del 21 % delle donne; la frequenza e- 
satlamente doppia nella donna indica che un 
fattore importante di errore risiede nei distur¬ 
bi ginecologici. 

A freddo la proporzione rimane la stessa 
(27 % uomini, 51 % donne). 

Lo studio accurato dei casi in cui la dia¬ 
gnosi fu completamente erronea, porta a que¬ 
ste conclusioni. 

a) in una proporzione che si può valuta¬ 
re all’incirca 1/4 per gli uomini e 1/2 per le 
donne, vi fu confusione con una affezione e- 
stranea all’appendice, il più spesso ginecolo¬ 
gica, o una enterite banale; 

b) gli altri casi possono spiegarsi in parte 
con dei disturbi digestivi comuni e fugaci che 
abbiano simulata una appendicite; 

c) poiché spesso la operazione ha avuto 
dei risultati felici, malgrado che non si sia 
trovato nulla alla operazione, qualche volta 
neppure al microscopio, si è autorizzati a dare 
importanza a dei disturbi anatomici in appa¬ 
renza insignificanti, come delle tracce micro¬ 
scopiche di infiammazione, e ammettere che 
essi possano talora spiegare una crisi netta¬ 
mente caratterizzata clinicamente. 

Dallo studio accurato dei singoli sintomi 
allo scopo di vedere quali abbiano maggior 
valore a fine diagnostico l’A. trae queste mas¬ 
sime: 1) non vi è appendicite senza dolore 
localizzato, ma anche se assai netto, non è 
caratteristico. 2) La difesa indica assai spesso 
la appendicite, ma può mancare. 3) Questi 
due sintomi cardinali sono solidali in una 
certa misura. Ilan valore più grande nell’uo¬ 
mo che nella donna, anche al di fuori dei fat¬ 
ti ginecologici. 4) Le nausee e i vomiti sono 
frequenti ma non predominanti nelle vere ap¬ 
pendiciti acute. 5) Sembra che si trovi la stipsi 
piuttosto nelle appendiciti acute confermate 
e la diarrea nelle altre, ma questi disturbi non 
possono servire alla diagnosi. 6) Se ci si basa 
sull’insieme dei sintomi e su una specie di 
impressione clinica globale si constata che i 
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2/5 solamente dei casi vengono diagnosticali 
con esattezza. 7) Non vi è alcun sintonia, nè 
gruppo di sintomi che permetta di porre la 
diagnosi di appendicite acuta con sicurezza 
completa. 

L’A. termina con alcune considerazioni 
sull’ appendicite neurogena di Masson. Que¬ 
sto tipo anatomicamente avrebbe secondo lui 
una autonomia ormai ben stabilita, clinica- 
mente no, onde essa deve essere considerata 
in pratica come una semplice varietà anato- 
mo-istologica dell’appendicite cronica. 

L. Tonelli. 

La poliposi intestinale. 

(R. Rlasi. La Riforma Med., n. 33, agosto 

1931). 

L’A. basandosi su due casi clinici che mi¬ 
nutamente descrive fa un interessante qua¬ 
dro della poliposi che è bene ricordare nelle 
sue linee principali. 

Sintomatologia : è variabilissima, non solo 
per la varia sede, ma per il variatissimo nu¬ 
mero delle produzioni polipose. Essa predilige 
per lo più il retto, ed allora, si ha scolo mu¬ 
coso più o meno abbondante, prolasso inter¬ 
mittente, e raramente espulsione di un polipo 
o di frammenti di essi. Se questi si ulcerano av¬ 
vengono emorragie che possono essere runico 
sintomo di polipi situati un po’ più in alto. 
In questi casi sono facili stenosi e invagina¬ 
zioni. 

I polipi più alti sono ancora più subdoli : 
stipsi alternata a crisi di pseudo-diarrea, emor¬ 
ragie scarse, dolori vaghi addominali. Le 
emorragie ripetute anche lievi possono dare 
anemia e abbattimento (Schmidt). 

L’esame fisico comprende: esplorazione di¬ 
gitale e rettoscopia. 

L'esame radiologico ha assunto grande va¬ 
lore: Fischer ha descritto un caratteristico 
aspetto ad alveare, ma in alcuni casi solo un 
radiologo provetto con accorgimenti speciali di 
tecnica (piccole quantità di liquido opaco se¬ 
condo Fiekenbusch, o con simultanea insuf¬ 
flazione secondo Fischer) può fare una dia¬ 
gnosi. 

È grande merito del prof. Busi di avere 
distinto .radiologicamente i tumori a sviluppo 
cndocavitario che facilmente danno fenomeni 
di stenosi, come i polipi, dai tumori intrapa- 
rietali che sviluppandosi nello spessore della 
parete intestinale ne provocano il graduale 
sbancamento (sarcomi p. es.). Onde al radio¬ 
logo non deve sfuggire anche di fronte al qua¬ 
dro radiologico più tipico di invaginazione o 
di stenosi (immagini a spiroide, estremo pre- 
stenotico a tanaglia col clisma opaco, imma¬ 
gine a fisarmonica, immagine a cipolla: Busi) 
la possibilità dell’esistenza di un polipo. 

Diagnosi differenziale : 1) coi fecalomi: li¬ 
mitatamente spostabili, di durezza modifica¬ 


bile colla pressione, che scompaiono con pur¬ 
ghe e clisteri. 2) col cancro: che si ha tra 
40-60 anni, ed è raro nei giovani in cui si 
hanno invece i polipi; di so ito è dolente alla 
pressione, mobilissimo specie in primo tem¬ 
po. 3) il sarcoma è raro (1:100 carcinomi); il 
carcinoma nella forma anulare dà facilmente 
stenosi, mentre il sarcoma dà dilatazione fu¬ 
siforme dovuta al fatto che per la sua origine 
nella submucosa o muscolare paralizza la mu¬ 
scolatura e quindi dà dilatazione deH’intesti- 
no. La età dei pazienti, la rapidità dell’evolu¬ 
zione, il volume della neoplasia, la mancanza 
di stenosi fan fare diagnosi. 4) La sifilide in¬ 
testinale: provoca aderenze tra le anse, rea¬ 
zione peritoneale, è rara; aiuta la diagnosi 
l’anamnesi, la R. W., altri segni di lues, 
5) L’actinomdcosi intestinale; rara. 6) La for¬ 
ma ipertrofica della tbc. intestinale; è svelata 
dai fatti generali, tosse, espettorato, febbre e 
dal b. di Koch. 7) La forma intestinale del 
morbo di Hodgking è sospettabile se vi è sple- 
nomegalia, prurito, febbre irregolare. 8) Nel¬ 
le coliti la diagnosi si fa oltre che con l'esame 
delle feci, con il quadro radiologico (colon 
spastico, a cordicella, a rosario, aerocolia, ecc.) 
(Milani e Meldolesi). 

Anatomia patologica : i polipi possono es¬ 
sere cessili o peduncolati, con peduncoli lun¬ 
ghi fino a 7 cm. (Cooke). Il volume da una 
nocciola arriva a quello di una arancia. Crea¬ 
no una miucosa di aspetto caratteristico, spece 
se sono abbondanti. La superficie dei polipi 
è ora liscia, ora lobata, ora finemente sud¬ 
divisa in papille. Si è molto discusso se ne 
favorisca lo sviluppo uno stato di infiamma¬ 
zione cronica della mucosa. Aschoff pensa che 
in una poliposi vera e propria non si possano 
non ammettere, movimenti predisponenti in¬ 
siti nella mucosa stessa. Il fatto che più inte¬ 
ressa patologi e clinici è la capacità che essi 
hanno di trasformarsi in carcinomi. 

In quanto alla loro origine sappiamo che 
questi polipi vengono dall’epitelio situato tra 
le glandola di Lieberkunh, e nel duodeno an¬ 
che dalle glandole di Brunner. Sono cioè de¬ 
gli adenomi, tutti, per il Pianese, quasi tutti 
per gli altri autori non sono veri blastomi, 

ma produzioni iperplastiche o amartomi. 

L. Tonelli. 

I trattamenti endocrini e più specialmen¬ 
te il trattamento insulinico delle ulcere 
gastro-duodenali. 

(A. Cade e Pii. Barhal. Arch. des Mal. de 
l'App. Big. e des Mal. de la Nutr., apri¬ 
le 1931). 

Gli AA., riferendosi alla medicazione para- 
tiroidea, proposta da Moutier e Camus nella 
•terapia dell’ulcera gastrica, mettono in evi¬ 
denza che le basi fisiologiche di questa tera- 
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pia sono poco solide. L’esperienza personale 
degli AA. è inoltre troppo corta ed incomple¬ 
ta per permettere di esprimere un giudizio 
serio. Riguardo invece al trattamento insuli- 
nico essi affermano che, malgrado le incer¬ 
tezze che regnano sul suo modo d azione, bi¬ 
sogna riconoscere che esso è suscettibile di 
produrre dei miglioramenti rimarchevoli. 'For¬ 
se è talora permesso di parlare di guarigione, 
ma occorre un criterio radiologico (scompar¬ 
sa di una nicchia) per stabilire questa con¬ 
clusione. Clinicamente la scomparsa dei sin¬ 
tomi non deve essere ritenuta come una pro¬ 
va di guarigione, perchè sono note le remis¬ 
sioni, talora prolungate, nell’evoluzione di un 
ulcus. Nondimeno l’applicazione del tratta¬ 
mento insulinico negli ulcerosi è giustificato 
sopratutto dalla scomparsa rapida, spesso os¬ 
servata, dei fenomeni dolorosi. Bisogna però 
evitare l’insulina quando si suppone una neo¬ 
plasia; d’altra parte i soggetti con stenosi or¬ 
ganica o con perigastrite non ne traggono be¬ 
nefici. Infine il trattamento non può essere 
applicato a tutti i malati poiché esige una sor¬ 
veglianza medica. 

Se in generale esso è ben tollerato, può in 
qualche caso provocare degli incidenti. Si può 
del resto associare l’insulina all’ingestione pre¬ 
ventiva di glucosio, che eviterebbe i fenomeni 
ipoglicemici e, secondo Recht, aiuterebbe l’a¬ 
zione benefica dell’insulina. 

La dose di insulina deve essere debole (10- 
15 unità al giorno); il trattamento sarà conti¬ 
nuato per 15-25 giorni; si potrà associare l’in¬ 
gestione di 20-80 grammi di glucosio, 1/2 ora 
prima dell’iniezione. Infine converrà rifare a 
due o tre riprese, con intervalli di due o tre 
mesi, una nuova serie di 10-15 iniezioni, a 
titolo di cura complementare. 

C. Toscano. 

DIABETE. 

Il fattore ereditario nel diabete. 

(M. Labbé. Bull, de VAc. de Méd ., 22 giu¬ 
gno 1931). 

Le statistiche fatte dai diversi autori circa 
l’importanza del fattore ereditario nel diabete 
lianno portato a risultati assai concordanti; 
esse ci dimostrano che gli antecedenti eredi¬ 
tari sono assai frequenti nei diabetici; la loro 
proporzione rappresenta presso a poco un 
quarto dei casi. 

Dall’insieme di queste cifre risulta che gli 
autori ammettono in generale, che il diabete 
non è sempre ereditario. Nonpertanto certi 
autori accordano all’eredità un’importanza 
preponderante nella patogenesi del diabete e 
tendono a considerare l’eredità come costante. 

Sembra all’A. che la quistione non sia sta¬ 
la considerata con sufficiente rigore, perchè 


si sono confuse insieme le diverse specie di 
diabete. Si è escluso, è vero, dalle statistiche 
le glicosurie di origine renale, il diabete in¬ 
nocente, le glicosurie di origine endocrina o 
epatica, ma questo non basta. 

In effetti, fra i diabeti veri, esistono due ti 
pi principali che sono, nella loro origine co¬ 
me nella loro sintomatologia e nella loro e- 
voluzione molto diversi l’uno dall’altro: sono 
il diabete senza denutrizione azotata o diabete 
benigno ed il diabete con denutrizione azo¬ 
tata o diabete grave evolutivo. 

Queste due forme di diabete non hanno la 
stessa fisionomia clinica nè la stessa patoge¬ 
nesi. È dunque importante distinguere questi 
due tipi per stabilire una statistica convenien¬ 
te dell’eredità nel diabete. 

Ma questa prima distinzione non basta; la 
nozione di eredità ha bisogno anch essa di 
essere precisata. Bisogna cioè distinguere la 
vera eredità dalla educazione morbosa cioè dal¬ 
la trasmissione di abitudini viziose dai pa¬ 
renti ai bambini dopo la nascita. L’educazio¬ 
ne morbosa ha una grande importanza nella 
obesità e nel diabete. Quando un soggetto do¬ 
tato di un appetito eccessivo si sovralimenta, 
esso diviene obeso e più tardi diabetico; è fa¬ 
cile comprendere che la sua malattia è acqui¬ 
sita in seguito alla alimentazione eccessiva 
alla quale si è sottoposto. Perchè si possa par¬ 
lare di eredità bisogna che nella vita dell’in¬ 
dividuo non sia intervenuta dopo la nascita 
nessuna condizione suscettibile di creare la 
malattia. 

L’A. dunque distingue fra i diabetici due 
tipi: il diabete grasso senza denutrizione a- 
zotata ed il diabete magro con denutrizione 
azotata. D’altra parte, distingue nettamente, 
fra le cause patogene, l’educazione morbosa 
dalla eredità. 

Fondandosi su questi principi, FA. ha fat¬ 
to, con M. Landau, una statistica degli ante¬ 
cedenti ereditari su un totale di 957 diabetici 
ed ha ottenuto una proporzione di diabetici 
ereditari del 27,6 %. Distinguendo le due for¬ 
me di diabete, ha ottenuto la proporzione del 
20 % di eredità nel diabete senza denutrizione 
e del 35 % nel diabete con denutrizione. È 
evidente il ruolo preponderante dell’eredità 
nella genesi del diabete magro, grave, con de¬ 
nutrizione azotata e acidosi, in confronto del¬ 
la sua minore importanza nella genesi del 

diabete grasso. 

Nel diabete grasso l’A. ha trovato quasi 
sempre come causa prima la sovralimentazio¬ 
ne prolungata, che aveva condotto prima alla 
obesità, poi al diabete. Gli antecedenti fami¬ 
liari ritrovati in questi malati nella propor¬ 
zione del 20 % non provano che sia interve¬ 
nuta una trasmissione ereditaria; essi signifi¬ 
cano semplicemente che i parenti di questi 
si sono dedicati anch’essi alla sovralimenta- 
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zione e sono pervenuti così alla obesità ed al 
diabete. 

Nel diabete magro invece non si trova altra 
causa capace di spiegare la malattia che l’e¬ 
redità. 

Se si considera più da vicino il meccani¬ 
smo dell’eredità nel diabete magro con de¬ 
nutrizione, si constata che essa si ritrova nei 
fratelli e nelle sorelle nel 20 % dei casi, nei 
cugini nel 5%, nei figli nel 5 %, nel padre 
nel 5 %, nella madre nel 0 %, nella nonna 
nel 5 % dei casi. È notevole la frequenza del¬ 
l’eredità collaterale. In effetti, quello che si 
constata, il più spesso nel diabete grave e 
specialmente nel diabete infantile, è che due 
o più fratelli sono presi, simultaneamente o 
successivamente dal a stessa malattia ad età 
diversa, talora senza che si possa ritrovare l’o¬ 
rigine della malattia nella eredità paterna o 
materna; forse l’eredità rimonta ad una gene¬ 
razione precedente. Sembra che vi sia malfor¬ 
mazione, insufficienza di sviluppo dell'appa- 
recchio insulare in tutta una generazione. 

Secondo la statistica, il padre appare più 
spesso trasmettitore dell’eredità che la madre. 
La ragione di ciò è nel fatto che la donna 
diabetica è generalmente sterile o, se diviene 
incinta, porta difficilmente a termine la gra¬ 
vidanza, mentre l’uomo, per quanto presenti 
spesso qualche grado d’impotenza genitale, 
generalmente quando è giovane può generare. 

Nel diabete senza denutrizione gii antece¬ 
denti diabetici si ritrovano nei fratelli e nelle 
sorelle nel 5% dei casi, nella madre nel 7 %, 
nel padre nell’8,8 %, nella nonna nell’1,2 %. 
Ma non si -tratta in questi casi di eredità cer¬ 
ta, ma di genitori che hanno generato dei 
bambini che, per cattiva educazione sono poi 
divenuti diabetici, e di fratelli e sorelle che 
hanno acquisito il diabete perchè sono vissuti 
nello stesso ambiente e sotto l’influenza del¬ 
la stessa educazione morbosa. 

L’influenza ereditaria che è all’origine del 
diabete con denutrizione azotata, si manife¬ 
sta con una forza che confina con la fatalità? 
Assolutamente no. In effetti, l’eredità si ri¬ 
trova nelle statistiche solo nella proporzione 
del 35% dei casi. Si può però pensare che 
in molti casi l’eredità si manifesti attraverso 
un semplice disturbo della glico-regolazione, 
meno intenso di quello che si osserva nei dia¬ 
betici. 

Come comprendere il carattere familiare ed 
ereditario del diabete? Oggi la maggior parte 
degli autori considerano il diabete come un 
disturbo funzionale glicoregolatore di cui gli 
isolotti di Langerhans rappresentano l’ele¬ 
mento fondamentale. Essi concepiscono dun¬ 
que la trasmissione ereditaria del diabete sot¬ 
to forma di trasmissione della insufficienza 
langerhansiana. Il più spesso questa insuffi¬ 
cienza non si manifesta al momento della na¬ 


scita, ma resta latente per manifestarsi con il 
diabete o nei periodi più attivi dello sviluppo 
organico o nei soggetti che si sono sottoposti 
a suralimentazione. 

La concezione ereditaria del diabete condu¬ 
ce a delle conseguenze pratiche. Circa il ma¬ 
trimonio dei diabetici, l’A. pensa che si pos¬ 
sa permetterlo ai maschi, data la scarsa im¬ 
portanza della eredità paterna, ed anche alle 
donne, a condizione che prendano tutte le 
precauzioni possibili per evitare il concepi¬ 
mento che, malgrado l'insulina, minaccia 
sempre di essere fatale per la madre e per il 
figlio. Una sorveglianza igienica rigorosa de¬ 
ve essere poi esercitata nei bambini dei dia¬ 
betici, per evitare di stancare, con una ali¬ 
mentazione troppo abbondante, il loro appa¬ 
recchio glicoregolatore. 

C. Toscano. 

Le modificazioni dell’urea del sangue nel 
corso del coma diabetico. 

(M. Labbé e R. Boulin. Annales de Médecirte, 
aprile, 1931). 

In un certo numero di casi, approssimati¬ 
vamente la metà, il coma diabetico si accom¬ 
pagna ad una azotemia moderata, dell’uno 
per mille in media. Ad essa si associano di¬ 
minuzione della escrezione ureica, albumina¬ 
ria e cilindruria. 

La presenza di questa azotemia non modi¬ 
fica in nulla gli altri caratteri classici del 
coma diabetico, ed in particolare non modi¬ 
fica la riserva alcalina, la glicemia e la glico¬ 
suria. Il tasso dei cloruri è fortemente abbas¬ 
sato nelle urine; nel sangue è variabile, piut¬ 
tosto leggermente diminuito, ma questa dimi¬ 
nuzione non è così evidente e così costante 
da permettere di concludere che ad essa sia 
dovuto l’aumento dell’urea del sangue. Il tas¬ 
so dei corpi chetonici urinari è poco elevato, 
ma in nessuno dei casi osservati dagli AA. 
essi facevano difetto. I segni clinici sono mol¬ 
to banali. » ^ 

Circa Torigine di questa azotemia, tutti so¬ 
no d’accordo neH’invocare l’origine renale. 
Resta a spiegare perchè in questi casi il rene 
ritiene l’urea. Esclusa che la causa possa tro¬ 
varsi nell’astenia cardiaca e nell’ipotensione 
conseguente oppure nella cloropenia, bisogna 
accettare la teoria, ammessa da tutti, di una 
vera nefrite acuta contemporanea al coma. 

Molti fattori sono stati incriminati come 
cause di questa nefrite,' la poliuria, la glico¬ 
suria, l’acetonuria, l’acidità eccessiva delle u- 
rine, le abbondanti emissioni saline, perfino 
l’insulinoterapia. Senza che la cosa sia asso¬ 
lutamente dimostrata, si tende a riferire piut¬ 
tosto al passaggio dei corpi chetonici le le¬ 
sioni degenerative dei tubuli contorti. 

L’azotemia complicante il coma diabetico 
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si installa sin dalle prime ore del coma e 
comporta un prognostico grave: nel coma dia¬ 
betico complicato da ritenzione di urea, la 
morte si verifica due volte più spesso che 
nel coma diabetico senza azotemia. L’assen¬ 
za di abbassamento deH’azotemia il secondo 
giorno del coma è un indice di cattivo au¬ 
gurio. 

La morte sopravviene, secondo i casi, per 
acido-chetosi irriducibile, per collasso cardia¬ 
co oppure in condizioni oscure, archiviate sot¬ 
to il termine uremia ma che, secondo gli AA., 
sono ancora indeterminate. 

C. Toscano. 

VASI SANGUIGNI. 

Ricerche sperimentali sulla trombosi ar¬ 
teriosa, le arteriti, la gangrena, e sul 
valore comparativo delle legature arte¬ 
riose e delle arteriectomie. 

(Stricker e Orban. Journ. d. Chir., t. 36, n. 5). 

Il lavoro prende le mosse dagli studi di Le- 
riohe sull’importanza che l’innervazione della 
parete arteriosa ha nel determinismo dei di¬ 
sturbi consecutivi alle obliterazioni arteriose e 
dai risultati spesso notevoli ottenuti con arte- 
riectomie-estese in casi di arteriti obliteranti. 
Sembrerebbe in ultima analisi che il fattore 
nervoso parietale, per il tramite di riflessi va¬ 
so-costrittivi, abbia un’importanza uguale, se 
non maggiore, a quella del fenomeno ischemi- 
co nel determinismo dei disturbi da oblitera¬ 
zione arteriosa. 

S. e 0. hanno voluto studiare sperimental¬ 
mente la questione, ma i diversi tentativi per 
produrre gangrene sperimentali d’origine arte¬ 
riosa, simili a quelle dell’uomo, fallirono allo 
scopo. Ciò non pertanto è stato loro possibile, 
in una seconda serie di esperienze, di studiare 
il valore comparativo delle legature e delle ar¬ 
teriectomie sul ripristino del circolo e sulla nu¬ 
trizione del territorio interessato. 

Le conclusioni a cui arrivano S. e 0. sono 
le seguenti: 

1) Non è possibile provocare nell’animale 
gangrene simili a quelle dell’uomo, nè per 
iniezione di sostanze chimiche (adrenalina, chi¬ 
li ino-uretano, salicilato di sodio) nè per sop¬ 
pressione successiva delle arterie principali di 
un arto con Vesclusione tra legature e con sop¬ 
pressione di tutte le collaterali. 

2) La resezione completa successiva delle 
arterie principali di un arto fino alla termina¬ 
zione aortica è perfettamente tollerata purché 
fatta a tappe. Queste resezioni sembrano meglio 
tollerate delle legature fatte su segmenti va¬ 
scolari omologhi. La realizzazione di cani sen¬ 
za arterie principali degli arti dimostra che i 
disturbi di nutrizione sono dovuti ad altre cau¬ 
se che non all’obliterazione pura e semplice 


dei grossi bronchi arteriosi. Questa da sola 
non basta a realizzare la gangrena perchè si 
sviluppa di regola una circolazione supplemen¬ 
tare (muscolare e sottocutanea) molto abbon¬ 
dante. 

3) Con la soppressione massiva, in un 
sol tempo, della biforcazione aortica i cani non 
hanno il tempo di supplire con un adeguato 
circolo supplementare all’enorme diminuzione 
dell’afflusso sanguigno negli arti inferiori. L’a¬ 
zione vasodilatatrice della soppressione del 
simpatico periarterioso non basta a impedire 
la gangrena massiva; ma se si aggiunge un'a¬ 
zione simpatica più possente, come la rami se¬ 
zione lombare bilaterale a livello di L 3 L 4 , è 
possibile realizzare in un sol tempo questa 
grande soppressione arteriosa conservando in 
\ita gli animali. L’azione vasodilatatrice enor¬ 
me della ramisezione bilaterale permette lo 
stabilirsi di un circolo supplementare molto 
più rapido e aiuta i tessuti a superare lo sta¬ 
dio critico durante il quale i cani non ramise- 
zionati muoiono. 

Il lavoro è corredato da una buona docu¬ 
mentazione arteriografica ottenuta con iniezio¬ 
ne di minio. G. Pacetto. 

Un raro caso di guarigione spontanea di 
una trombosi traumatica della vena porta. 

(Rupprecht. Zent. f. Chir., 1930, n. 50). 

Secondo una statistica di Kùttner tutti i casi 
finora comunicati nella letteratura sarebbero 
stati seguiti da morte tranne uno descritto 
da Poelchen in un ragazzo di 7 anni che aveva 
avuto una contusione dell’addone ed era stata 
diagnosticata una trombosi della porta. La 
guarigione si ebbe in seguito ad una opera¬ 
zione alla Talma. 

I casi di trombosi traumatica pura sono 
molto rari tanto che su 65 raccolti da Lis- 
sauer solo 1 presentava trombosi legata ad 
una infiammazione traumatica del pancreas. 

Ordinariamente preesiste una malattia dello 
stomaco o dell’intestino. Vi sono dei casi do¬ 
vuti a perforazione da corpi estranei. Un caso 
illustrato dall’A. ha un grande interesse per la 
guarigione spontanea avvenuta in circa 10 anni. 
Un uomo di 24 a. fino allora sano era stato 
colpito da un calcio di cavallo all'ipogastrio. 
Venne ricoverato in ospedale con forte meteo¬ 
rismo cui seguì ascite con esito in una pri¬ 
ma puntura di 6 litri di liquido sieroso, con 
Rivalta positiva. 

In seguito il liquido ascitico assunse il ca¬ 
rattere del transudato. Poi si iniziò un edema 
allo scroto e alle gambe e quindi compar¬ 
vero delle vene sottocutanee della parete ad 
dominale. Nello 1 scroto si verificò una gan 
grena ed erisipela, con la perdita del testi¬ 
colo sinistro. 

In seguito furono fatte paraceli tesi con estra- 
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/ione l'ino a 3G litri di liquido. Si verifica¬ 
rono 2 volte ematemesi. La 49 a punzione ave- 
va dato 4 litri di liquido e dopo non si ebbe 
più ricomparsa dell’ascite. 

11 circolo collaterale si era enormemente in¬ 
grandito con notevole sviluppo delle vene epi¬ 
gastriche che avevano raggiunto il diametro 
di 2 dita e si è verificata così la completa 
guarigione senza alcun intervento. 

Anche nel caso dell’A. la patogenesi della 
trombosi deve essere legata al trauma e ad 
un fattore infettivo di cui fa fede l’essudato 
riscontrato nelle 'prime punture. Come nel 
caso di Frerich l’A. crede all’inizio di una 
peritonite adesiva che si è poi propagata alla 
porta. 

Nel caso di Poelchen nel quale fu fatto l’in¬ 
tervento alla Talliva si verificò lo sviluppo di 
un gruppo di vene periombelicali per cui an¬ 
che in quel caso si può pensare che alla 
guarigione abbia contribuito il mezzo indivi¬ 
duale proprio del circolo collaterale. Il caso 
dimostra che si può verificare una guarigione 
spontanea senza intervento. R. Brancati. 

Aneurisma arteroyenoso complicato ad em¬ 
bolia. Sulla resezione arteriosa in un 
caso di embolia degli arti. 

(R. Grécoire Bull. Mèra. Soc. Nat. de Chir., 
n. 5, 1931, p. 183). 

L’A. si riporta ai concetti sostenuti da Le- 
riche, il quale con prove chimiche e speri¬ 
mentali della sua scuola ha dimostrato che 
Fembolectomia è una operazione illusoria, poi¬ 
ché non agirebbe l’asportazione del coagulo, 
ma la reazione vasomotrice prodotta dall’atto 
chirurgico sulla circolazione dell’arto leso. 

All'uopo Grégoire illustra una osservazione 
del massimo interesse per tale tesi e non meno 
interessante perchè l’embolia fu conseguente 
a ! aneurisma arterovenoso. 

Si trattava di un uomo di 42 a. il quale 
lento di uccidersi con rivoltella, di cui la pal¬ 
lottola raggiunse il cavo ascellare sinistro il 
9 ottobre 1930. Dieci giorni più tardi compar¬ 
vero i segni di un aneurisma arterovenoso dei 
vasi ascellari di sinistra. Due mesi più tardi 
scomparsa spontanea dei segni più netti e più 
incomodi dell’aneurisma arterovenoso. Tre me¬ 
si dopo l’incidente iniziale, il 13 gennaio 1931, 
comparsa brusca dei fenomeni ischemici a 
livello dell’arto superiore sinistro, lentamen¬ 
te aggravatisi nei giorni successivi. 

Il 20 gennaio 1931 Grégoire l’operò sco¬ 
prendo i vasi ascellari e seguendo di poi l’ome¬ 
rale lungo il suo decorso. La vena era dilatala, 
l'arteria era circondata da una infiltrazione 
ematica, per cui era difficilmente isolabile. 
Assenza di trill e circolazione regolare nei 
vasi arteriosi e venosi ascellari. La omerale 
pu'sava fino al disotto della ramificazione del¬ 
la omerale profonda. Da tale punto fino a 


livello della piega del gomito l’arteria è ri¬ 
dotta un cordone duro, rotondo. Legatura ed 
asportazione del tronco della omerale oblite¬ 
rato per circa 13 cm. di lunghezza. 

Dopo 6 ore i fenomeni ischemici andarono 
scomparendo, e con l’ausilio di bagni caldi ecc. 
la circolazione migliorò progressivamente, fino 
a ritornare quasi al normale l’arto superiore 
sinistro, residuando soltanto una tinta blua¬ 
stra a carico del medio. 

L’A. mette in rilievo la importanza della 
guarigione spontanea dell’aneurisma arterove¬ 
noso. Fa presente la evenienza dell’embolia 
occorsa nel caso illustrato a punto di parten¬ 
za del focolaio aneurismatico. Ma il maggior 
interesse è dato dal risultato operatorio of¬ 
ferto dalla resezione arteriosa su un arto di 
cui l’arteria principale era ostruita da un em¬ 
bolo. V. Jura. 

Importanza della coagulazione sanguigna 
uella patogenesi delle flebiti e delle em¬ 
bolie postoperatorie. 

(Picot. Ball. Mém. Soc. Nat. Chir., n. 7, 28 
febbraio 1931). 

L’A. da 5 anni (commentando le ricerche di 
Bloch) si è voluto rendere conto dello stato del¬ 
la coagulazione del sangue nelle ammalate pri¬ 
ma della operazione di isterectomia per fibro¬ 
ma. per studiarne il legame eventualmente esi¬ 
stente tra le modificazioni della coagulabilità 
e l’insorgenza delle flebiti ed in conseguenza 
per assoggettare le ammalate ad un tratta¬ 
mento opportuno. 

Picot ha ricercato la coagulabilità del san¬ 
gue nelle ammalate a digiuno pungendo un 
dito e facendo cadere tre goccie di sangue su 
3 vetiini, i quali venivano immediatamente 
messi sotto una campana di vetro, al riparo 
dalle correnti di aria, dal calore. La coagula¬ 
zione si apprezzava allorché la goccia di san¬ 
gue non si deformava inclinando il vetrino. 
Il tempo è scelto con la media di quello dei 
3 vetrini. Dalle sue ricerche risulta che 51 
tempo di coagulazione normale oscilla tra 17- 
18 minuti. 

Dopo un intervento chirurgico si hanno spes¬ 
so delle modificazioni, diminuendo od aumen¬ 
tando il tempo di coagulazione. Quelli che 
l’avevano normale potevano avere un accor¬ 
ciamento od un allungamento; quelli che lo 
avevano anormale, in eccesso od in difetto, se 
dopo un opportuno trattamento la coagulazio¬ 
ne ritornava al normale o quasi prima della 
operazione, dopo di questa se non si conti¬ 
nuava la cura si ritornava alle condizioni pre¬ 
cedenti. 

L’A. illustra una serie di casi di altri ope¬ 
rati nei quali la comparsa di flebiti coincide¬ 
va, nel periodo postoperatorio, con un eccesso 
di potere di coagulazione. Egli ha scelto i suoi 
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esempi tra donne operate per fibromi, perchè 
più frequentemente si hanno flebiti dopo tali 
operazioni; ma esse si verificano anche in tut-, 
te le donne per anemie postoperatorie, nelle 
quali la coagulazione è specialmente rapida. 

L A. riporta le osservazioni di pazienti ope¬ 
rati per emorroidi, per appendicite, ernia in¬ 
guinale o per fibromiomi dell'utero; in essi il 
tempo di coagulazione er a molto ritardato ed 
in un caso anche assente la coagulazione; si 
ebbe in tutti questi casi embolia, in 2 casi 
mortali. Picot in base a queste indagini siste¬ 
maticamente prima di operare si assicura delle 
condizioni di coagulabilità del sangue, e poi 
si assicura con esami ulteriori praticati nel pe¬ 
riodo postoperativo che essa resti normale. 
Quando intervengono alterazioni durante il de¬ 
corso postoperatorio, casi come quanjdo preesi¬ 
stono all’operazione, ha praticato cure adatte 
a riportare in limiti normali il tempo di coa¬ 
gulazione. 

Su 1.050 casi osservati, 770 sono stati ope¬ 
rati e seguiti. Su 167 isterectomie totali o sub¬ 
totali, di cui 99 per fibromi, ha avuto un solo 
caso di embolia e nessun caso di flebite. 

Su 295 casi di appendicite acuta, subacuta 

o cronica una embolia. 

Di 133 casi di fibromi 25 avevano coagu¬ 

lazioni normali, 52 ipercoagulazione, 56 ipo¬ 
coagulazione. V. JURA. 

L’ATTUALITÀ SCIENTIFICA 

L’anatomia patologica dell'ergosterisino. 

(M. Capocaccia. Accademia Medica, 15 ago¬ 
sto 1931). 

L’A. riassume in una breve comunicazio¬ 
ne i dati fondamentali raccolti in una lunga 
serie di esperienze condotte su di una sessan¬ 
tina di animali (topolini, ratti, conigli, pic¬ 
cioni). I reperti anatomopatologici ottenuti e 
le corrispondenti modificazioni dei valori con¬ 
siderati atti ad esprimere l’alterato biochimi¬ 
smo del sangue e dei succhi cellulari sono tali 
da permettere di impostare in questi termini 
il problema deH’anatomi.a patologica dell’er- 
gosterismo. 

1) L’-erjgosterina irradiata somministrata 
agli animali da esperimento a dosi enorme¬ 
mente superiori a quelle considerate come te¬ 
rapeutiche dimostra sempre uno spiccato po¬ 
tere tossico; 

2) l’azione tossica deH’ergosterina irra¬ 
diata si manifesta con profonde alterazioni 
dell’apparato digerente, dell’apparato uro¬ 
poietico, dell’apparato cardio-vascolare, delle 
ghiandole a secrezione interna e del sistema 
reticolo endoteliale : queste alterazioni sono 
più o meno gravi e combinate fra di loro nel 
modo più vario in rapporto con le dosi del 
preparato usato, ma sopratutto con condizio¬ 


ni di alimentazione (contenuto calcio lipoidi¬ 
co degli alimenti) e con condizioni individuali; 

3) caratteristica principale delle lesioni 
da ergosterina irradiata è l’affinità che i tes¬ 
suti colpiti acquistano per i sali di calcio co¬ 
sicché si hanno deposizioni e precipitazioni 
di calcio nei più vari tessuti. Alla affinità per 
i sali di calcio si accompagna una imbibi¬ 
zione lipoidea dei tessuti che crea uno sta¬ 
lo di colesteatosi diffusa con larga partecipa¬ 
zione del tessuto reticoloendoteliale che ap¬ 
pare in uno stato di attività proliferativa e 
sovraccarico in tutti i suoi elementi di gra¬ 
nuli tipo idei; 

4) la ergosterina irradiata determina pre¬ 

cocemente un quadro di aterosclerosi speri¬ 
mentale paragonabile ma non identico a quel¬ 
lo che si ottiene solo con la ipercolesterine- 
mia sperimentale e solo dopo molti mesi di 
trattamento. C. Toscano. 

CENNI BIBLIOGRAFICI ( l ) 

C. Sacerdotti. Patologia generale. Voi. in-8° 
di pagg. 630. Torino, U. T. E. T., 1931, Li¬ 
re 55. 

Questo volume, recentemente pubblicato 
nella bella edizione della Unione Tipografica 
Editrice Torinese, espone tutte quelle nozioni 
che sono necessarie che lo studente apprenda 
per formarsi una solida base sulle dottrine ge¬ 
nerali e fondamentali delle malattie. 

Semplice, nitida, chiara, esatta, l’opera è 
l’espressione della mente dell’Autore che, du¬ 
rante il suo oramai lungo magistero, si è 
preoccupato di contribuire a formare piutto¬ 
sto che degli eruditi, dei buoni medici. Il li¬ 
bro, pertanto, non è un’opera da consulta¬ 
zione, ma un manuale didattico. 

Alla sobrietà della trattazione non va di¬ 
sgiunta la necessaria ampiezza. Infatti nelle 
623 pagine, dopo gli indispensabili cenni in¬ 
troduttivi sul concetto di malattia, sull’evolu¬ 
zione dei processi morbosi, sulla guarigione e 
sulla morte, sono svolti i processi patologici 
fondamentali, regressivi e progressivi, i tra¬ 
pianti e gli innesti, i blastomi, la fisiopatolo¬ 
gia della circolazione, l’infiammazione, le al¬ 
terazioni della termoregolazione, la fisiopato¬ 
logia delle secrezioni interne e, finalmente, 
l’eziologia generale comprese le dottrine im¬ 
munitarie. 

Non si trova in questo manuale la tratta¬ 
zione della fisiopatologia dei diversi sistemi 
organici, perchè, come avverte l’Autore nella 
prefazione, « in generale ciò è ampiamente e- 
sposto nei corsi delle Patologie Medica e Chi¬ 
rurgica, e delle Cliniche speciali ». 

Nell’opera le citazioni degli AA. sono poche 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di rui 
si desidera la recensione. 
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e le esistenti riguardano specialmente gli Ita¬ 
liani. Non vi è sfoggio di dottrina; le teorie 
emesse per spiegare i singoli fenomeni sono 
ridotte il più possibile per offrire al lettore 
ciò che è veramente, solidamente acquisito 
alla scienza e per non stancare lo studente 
con disquisizioni, se non inutili, almeno non 

necessarie. 

È, pertanto, da ritenersi che la gioventù 
studiosa, anche quella che non segue le le¬ 
zioni orali del Sacerdotti, sarà grata al Mae 
stro che le offre un libro nel quale nulla vi 
è di superfluo e di cui non possono essere di¬ 
scusse l’esattezza e la chiarezza non disgiunte 
dalla opportuna sobrietà; e gli sarà ricono¬ 
scente anche il medico pratico che voglia a 
vere una esposizione semplice e piana dello 

stato attuale della biologia patologica. 

E. E. Franco 

Pasteur-Vallery-Radot e L. Rouquès. Les 
phénomènes de choc dans l uvticoire. Edi¬ 
tori Masson & C.ie, Parigi. Prezzo Frs. 25. 

In questo libro gli autori descrivono le di¬ 
verse varietà etiologiche di orticaria: le orti¬ 
carie alimentari, medicamentose, parassitane, 
emotive, da sforzo, da caldo, da freddo. 

Discutono per ciascuna di queste varietà la 
parte determinante rispettivamente in rappor¬ 
to allo choc, all’intossicazione, alla perturba¬ 
zione del sistema vegetativo, all infezione. 

Quindi passano in rivista i metodi di de¬ 
sensibilizzazione e di modificazione umorale 

impiegati nell’orticaria e nelle malattie colloi- 
doclasiche, e ne indicano i vantaggi e gli in¬ 
convenienti. D r - 

Chambas. La vie , propriété physique. Editore 
Maioine, Parigi. Prezzo Fr. 5. 

Breve saggio bio-filosofico tendente a di¬ 
mostrare che nessuna differenza esiste fra i 
fenomeni fisico-chimici e quelli vitali. La vi¬ 
ta è una delle forme dell’attività della ma- 

10 ri ci 

Malgrado l’ampollosità del titolo il conte¬ 
nuto di questo volumetto è povero. Le idee 
sostenute non sono nuove, e gli argomenti 
per sostenerle non sono i meglio persuasivi. 

1 De. 

0. Schwarz. Medizinische Anthropologie . Edi¬ 
tore S. Hirzel, Lipsia. 

È un ampio studio dell’uomo nella sua co 
stiluzione somatica e psichica, come faciente 

pai te della natura. _ 

Descrive i vari tipi umani e analizza i van 

fattori che hanno concorso a costituirli. 

Precisa il tipo di uomo normale e le sue 
deviazioni che costituiscono 1 uomo malato e 
le condizioni essenziali della malattia. 

Indica quali cause inducano queste anoma¬ 
lie e quali i mezzi per evitarle e correggerle. 

Dr. 


RIVISTE SINTETICHE 

Istituto di Radiologia e Terapia Fisica 
della R. Università di Perugia 

diretto dal prof. Eugenio Milani. 

Lesioni da elettricità 

(cod speciale riguardo alle lesioni prodotte 
da apparecchi elettromedicall )• 

Prof. Bruno Bellucci, aiuto. 

(Continuazione e fine; ved. num. prec.). 

CAPITOLO NONO. 

La questione delle responsabilità 

NEGLI ACCIDENTI DA ELETTRICITÀ. 

£ evidente che la questione delle responsabilità 
non può essere mai presa in esame, o quasi mai, 
nelle lesioni da elettricità atmosferica, le quali ri¬ 
vestono il carattere di vera ed imprevedibile acci¬ 
dentalità Anche in casi di folgorazione verificatasi 
in edilizi protetti da parafulmini non è possibile 
in genere ammettere delle responsabilità a carico 
delle Ditte che hanno eseguito l’impianto dei pa¬ 
rafulmini stessi, date le quantità incalcolabili di 
energia in giuoco, e le mutevolissime condizioni 
in cui può verificarsi la scarica. Naturalmente deb¬ 
bono essere esclusi, mediante accurate perizie, 
gravi ditelli tecnici nell’impianto, e specialmente 
nei collegamenti Ira i conduttori e negli scarichi a 
terra, che, come abbiamo visto in un precedente 
capitolo, possono, se difettosi, rendere pericoloso, 
anziché protettivo, l’impianto dei parafulmini. Per 
quanto riguarda le responsabilità nelle lesioni da 
corrente elettrica per uso industriale o domestico, 
non è il caso di parlarne perchè esistono in pro¬ 
posito dettagliate disposizioni di legge (legge 
n. 232 pubblicata nella Gazzetta Ufficiale del 16 
giugno 1894, sulla trasmissione a distanza delle 
correnti elettriche destinate al trasporto ed alla 
distribuzione dell’energia per uso industriale; e 
relativo regolamento per l’esecuzione di detta leg¬ 
ge, in data 25-10-1905) che stabiliscono in modo 
particolareggiato' ogni dettaglio di tecnica atto ad 
impedire danni alle persone, agli animali ed alle 
cose, fissando quindi esattamente i limiti delle 
responsabilità. Rimane quindi a considerare la 
questione delle responsabilità solo nel caso di ac¬ 
cidenti da elettricità prodotta da apparecchi elet- 
tromedicali. A questo proposito bisogna distin¬ 
guere vari casi, a seconda dei quali 1 assegnazione 
delle responsabilità varia in modo grandissimo. 

1° caso: Gli apparecchi sono in stato di funzio¬ 
namento normale, ed ogni loro parte si trova pei- 
tettamente sana e nelle stesse condizioni di luogo 
e di uso stabilite dalla Ditta costruttrice al mo¬ 
mento del collaudo. In questo caso è evidente che 
la responsabilità dell’accidente è quasi sempre da 
attribuirsi al medico proprietario dell’apparecchio, 
anche se l'accidente avviene in un momento in 
cui il medico è assente e l’apparecchio e fatto fun¬ 
zionare da persona da lui incaricata. Ciò tanto ne 
caso in cui si tratti di lesioni che superino per 
intensità o durata o conseguenze l’effetto lesivo 
che si voleva of .tenere a scopo rii cura, quanto nel 
caso in cui si tratti di accidente lesivo compieta- 
mente inaspettato ed indesiderato. Si rientra 
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quindi in questo caso nel disposto dell’art. 375 del 
Codice Penale (Chiunque per imprudenza, o ne¬ 
gligenza, ovvero per imperizia nella propria arte 
o professione, cagiona, ecc.) ad eccezione di quei 
casi, di cui ci siamo occupati nel precedente ca¬ 
pitolo sui fattori individuali, che rendono varia¬ 
bili gli. effetti dell’elettricità suH’organismo, casi 
di ipersensibilità non sempre prevedibili o dimo¬ 
strabili in precedenza, anche con accurate inda¬ 
gini obiettive ed anamnestiche. 

2° caso: Gli apparecchi sono in stato di perfetto 
e normale funzionamento, ina presentano in al¬ 
cune delle loro parti interne od esterne, o nel 
modo di uso, delle modificazioni che sono state 
apportate dalla persona che usa gli apparecchi 
stessi, o da altra da lui incaricata, e ciò dopo che 
la Ditta costruttrice ha collaudato e consegnato 
rapparecchio, e ad insaputa della Ditta siessa. 

In questo caso, a maggior ragione del prece¬ 
dente, la responsabilità dell'accidente ricade sul 
medico proprietario degli apparecchi, il qual pro¬ 
prietario assume anche la responsabilità delle ri¬ 
parazioni, q modificazioni costruttive, o variazioni 
di uso, introdotte negli apparecchi stessi. Riman¬ 
gono naturalmente le eccezioni, di cui nel caso 
precedente, relative alla variabilità degli effetti 
dell 'elettricità sull 'organi sino. 

3° caso: Gli apparecchi presentano dei guasti 
in qualcheduna delle loro parti interne od ester¬ 
ne, dipendenti dall’uso normale e diligente degli 
apparecchi stessi. Questo è il caso più difficile sot¬ 
to il punto di vista delle responsabilità. Il recente 
caso di fulminazione avvenuto in Milano, per mez¬ 
zo di un apparecchio di diatermia, di cui ci siamo 
già occupati in un precedente capitolo è da attri¬ 
buire precisamente ad un guasto avvenuto in se¬ 
guito al lungo uso dell'apparecchio. Si è infatti 
spezzato, per le ripetute flessioni e controflessioni, 
avvenute per il lungo uso, uno dei fili che addu- 
ceva la corrente diatermica al paziente, e questo 
1 ilo è caduto col suo estremo spezzato sul trasfor¬ 
matore ad alta tensione, convogliando sul pazien¬ 
te la scarica mortale. Di chi la colpa ? Della casa 
costruttrice o del medico ? Ricorriamo ad un esem¬ 
pio: uno chauffeur compera una automobile nuo¬ 
va per servizio di piazza, e la usa per varie die¬ 
cine di migliaia di chilometri senza alcun incon¬ 
veniente. Senonchè un bel giorno, dopo molto 
uso, in una discesa si spezza una corda del freno 
e l’automobile si rovescia provocando la morte di 
una delle persone trasportate- In questo caso nes¬ 
suno credo possa chiamare responsabile la Ditta 
costruttrice della automobile, tranne che nel caso 
in cui l’accidente si fosse verificato subito dopo 
la consegna della macchina o pochissimo tempo 
dopo, nel qual caso sarebbe stato invocato un di¬ 
fetto di costruzione (caso n. 4). È invece il pro¬ 
prietario della macchina che deve sapere che al¬ 
cune parti della stessa vanno incontro al logorio 
con l’uso, e pertanto deve farsi parte diligente e 
ricercare con accurate visite periodiche di control¬ 
lo lo stato di logorìo delle parti dalle quali dipen¬ 
de la sicurezza della marcia. Nè vale, a mio pa¬ 
rere, il fatto che alcune di queste parti soggette 
a logorio sono in posizione difficile ad essere esa¬ 
minate, e tali quindi da sfuggire ad un esame 
superficiale ed esterno. Il proprietario della mac¬ 
china deve avere quelle cognizioni tecniche ne¬ 
cessarie per eseguire tali revisioni periodiche, o, 
tutt’al più, deve rivolgersi a persona specializzata 


capace di farlo, in modo da evitare danni prove¬ 
nienti dall’uso di quella macchina. Ma, a mio pa¬ 
rere, in un accidente simile non si può parlare di 
imprevedibilità, nè il proprietario della macchina 
può sottrarsi alla responsabilità dell’accidente av¬ 
venuto. 

Il caso avvenuto a Milano è completamente si¬ 
mile, come considerazioni tecniche, mutatis mu- 
tandis, al caso della automobile nella quale si 
spezza la corda del freno. Ma è differente notevol¬ 
mente per un’altra questione: allo chauffeur che 
vuol condurre una automobile, od al meccanico 
che vuol condurre una caldaia a vapore (molto 
più facili ad usarsi di un apparecchio radiologico 
od elettroterapico) la legge richiede una patente, 
che rappresenta la prova di esami superati e della 
presunta conoscenza tecnica completa e perfetta 
della macchina che egli usa. Al medico che si ser¬ 
ve di :.p parer chi elettromedicali, il cui uso appa¬ 
rentemente facile nasconde insidie e pericoli, la 
legge non richiede alcuna prova di speciale cono¬ 
scenza particolare della teoria e dell'uso pratico 
di tali apparecchi (titolo di specialista). Dunque 
il medico non è tenuto, per legge, a conoscere co¬ 
me sono costruiti e come funzionano gli apparec¬ 
chi elettromedicali che egli adopera, e pertanto 
sfugge, attraverso questa porta aperta, alla respon¬ 
sabilità che, come abbiamo visto, non può addos¬ 
sarsi nemmeno alla Ditta costruttrice. Infatti co¬ 
me può l’art. 375 del Codice Penale parlare di re¬ 
sponsabilità nel caso di « imperizia » nella propria 
arte o professione, quando la legge non richiede 
la « perizia » specifica, ossia la conoscenza per¬ 
fetta, al medico che vuol usare apparecchi elet- 
Iromedicali ? Si può rispondere, che il medico, nel 
corso dei suoi studi di medicina, deve aver ap¬ 
preso le cognizioni necessarie per servirsi di tali 
apparecchi, come deve avere appreso l’uso del bi¬ 
sturi o della iicettazione. Ma deve osservarsi però 
che l’insegnamento di tali argomenti, quand’an¬ 
che avvenga, non può addentrarsi in particolari 
di tecnica costruttiva, che invece il vero medico 
specialista deve conoscere. E poi deve essere con¬ 
siderato che l’insegnamento di tali nozioni è cosa 
del tutto recente, che si pratica nelle Università, 
e non in tutte, solo da pochi anni, e che quindi i 
medici laureati vari anni addietro non hanno 
mai sentito parlare di tali argomenti nelle aule 
universitarie. 

La responsabilità del medico in questi casi po¬ 
trebbe essere in parte stabilita dalle parole « im¬ 
prudenza e negligenza » dello stesso articolo del 
C. P. le quali parole, invero molto vaste ed ela¬ 
stiche, fanno comprendere come il medico debba 
usare prudenza e diligenza nel disimpegno della 
propria professione. Ma come è concepibile la pru¬ 
denza e la diligenza nella esecuzione di un dato 
lavoro senza la perizia specifica, che la legge non 

richiede ? 

Si impone quindi, a mio parere, che la legg< 
prescriva tassativamente, in chi voglia usare ap¬ 
parecchi elettromedicali, quella partente che è rap¬ 
presentata dal titolo ufficiale di specialista, pa¬ 
tente che stabilisce nettamente le responsabilità 
ed è sicura salvaguardia della salute dei terzi. 

E sempre a questo proposito sarebbe consiglia¬ 
bile che le Ditte costruttrici di apparecchi elettro¬ 
medicali, nel consegnare l'apparecchio, facessero 
notare che in esso vi sono delle parti che con il 
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lungo uso possono deteriorarsi con conseguenze 
pericolose. 

4° caso: Gli apparecchi presentano dei guasti in 
qualcheduna delle loro parti interne od esterne, 
derivanti da difetti di costruzione. Questo caso 
non può dar luogo ad incertezze nella questione 
della assegnazione delle responsabilità, perchè 
troppo evidente ed esclusiva è la responsabilità 
■della Ditta costruttrice, quando risulti in modo 
chiaro e dimostrato che il guasto dell'apparecchio, 
che ha causato la lesione, dipende da difetto co¬ 
struttivo. Ed anche in assenza di guasti, se esiste 
un difetto costruttivo tale che possa portare per 
conseguenza danni o lesioni a terzi (ad es. : ap¬ 
parecchi di misura non esatti) è evidente che la 
responsabilità ricade sulla Ditta costruttrice del¬ 
l'apparecchio, purché naturalmente sia dimostrato 
che gli apparecchi non abbiano subito modifica¬ 
zioni o manomissioni, che, rientrando nel caso 
n. 2, scaricherebbero da ogni responsabilità la 
Ditta costruttrice. Ed a questo proposito, va ricor¬ 
dato che il periodo di garanzia, offerto dalle Ditte 
costruttrici, è considerato dalla legge come perio¬ 
do utile per il riconoscimento di eventuali difetti 
di costruzione, al di là del quale cessa la respon¬ 
sabilità da parte della Ditta costruttrice. 

5° caso: Gli apparecchi presentano dei guasti in 
qualcheduna delle loro parti interne od esterne, 
dipendenti da errate manovre da parte di chi usa 
gli apparecchi stessi. Il caso non ha bisogno di di¬ 
mostrazione, perchè è evidente che in esso la re¬ 
sponsabilità ricade totalmente ed unicamente sul 
medico proprietario dell’apparecchio, e ciò anche 
se la errata manovra fosse stata eseguita da per¬ 
sona diversa dal medico, ma da questi incaricata. 
Infatti il medico proprietario o consegnatario del¬ 
l’apparecchio risponde personalmente anche degli 
eventuali danni provocati da persone che egli tie¬ 
ne alle sue dipendenze ed a cui affida l’uso de¬ 
gli apparecchi. 

6° caso: Gli apparecchi presentano dei guasti in 
qualcheduna delle loro parti interne od esterne, 
ma presentano anche le riparazioni o modifica¬ 
zioni costruttive di cui al caso n. 2. Naturalmente 
in questo caso è esclusa da ogni responsabilità la 
Ditta costruttrice dell’apparecchio. Circa la re¬ 
sponsabilità del medico proprietario dell’apparec¬ 
chio, essa non può essere a priori nè ammessa nè 
negata. Occorre infatti dimostrare in anticipo se 
le riparazioni o modificazioni fatte sono state ese¬ 
guite in modo tecnicamente e scientificamente 
perfetto, o se invece possono aver facilitato la 
produzione del guasto che ha causato la lesione. 
In base a tale esame può stabilirsi se sul medico 
ricadono o no delle responsabilità, e se il caso 
possa rientrare in uno degli altri casi contemplati 
precedentemente. 

Un ultimo quesito sullo stesso argomento: su 
chi ricade la responsabilità di eventuali lesioni 
prodotte da apparecchi acquistati di seconda 
mano ? Per tutte le considerazioni sopra esposte, 
•evidentemente la Ditta costruttrice va esclusa in 
ogni caso, a meno che non sia ancora trascorso il 
periodo di garanzia, nel qual caso però va esami¬ 
nato se l’apparecchio sia stato usato sempre se¬ 
condo le indicazioni fornite dalla Ditta, soprattut¬ 
to per quanto si riferisce alla corrente di alimen¬ 
tazione. Trascorso il periodo di garanzia la Ditta è 
libera da ogni responsabilità. Il medico che ha 


rivenduto l’apparecchio può essere chiamato re¬ 
sponsabile ? Io non credo, anche se si dimostrasse 
che durante il periodo in cui l’apparecchio è stato 
usato dal primo medico, ne fosse stato fatto un 
uso poco diligente o fossero state apportate ripa¬ 
razioni o modificazioni costruttive. Ciò perchè 
quando si procede ad un acquisto, la persona che 
acquista deve farsi parte diligente esaminando ac¬ 
curatamente il materiale che si intende acquista¬ 
re, e provandone il funzionamento; quindi con 
l’atto dell’acquisto si esonera il precedente pro¬ 
prietario da ogni responsabilità. Rimane quindi 
da stabilire se questa ricade o meno sul medico 
ultimo acquirente, in base a quanto è stato detto 
nei precedenti casi descritti. 

APPENDICE. 

Sulla possibilità che le onde hertziane radiotele- 

GRAFICHE E RADIOTELEFONICHE PRODUCANO EFFETTI 

DANNOSI SULL’ORGANISMO. 

Nel capitolo in cui ci siamo occupati delle cor¬ 
renti di alta frequenza abbiamo visto come uno 
dei metodi indiretti di applicazione è l’auto-con- 
duzione; il paziente, situato nella gabbia solenoi¬ 
de del D’Arsonval, ed isolato da ogni comunica¬ 
zione elettrica diretta, subisce l’effetto delle cor¬ 
renti ad alta frequenza. Quesito modo di applica¬ 
zione elettroterapica rappresenta il punto di pas¬ 
saggio Ira l’elellrolerapia e la radioterapia (intesa 
in senso generico di terapia con radiazioni di 
qualsiasi natura). Infatti le correnti di alta frequen¬ 
za constano di onde elettromagnetiche apparte¬ 
nenti al gruppo delle oscillazioni hertziane, e rap¬ 
presentano perciò una forma di energia radiante 
che in parte viene trattenuta e trasformata nel 
corpo umano, in parte si disperde nello spazio 
analogamente alle onde radiotelegrafiche e radio- 
telefoniche. Si è già detto che l’organismo sotto¬ 
posto a tali correnti di alta frequenza nella gabbia 
solenoide del D’Arsonval, subisce una elevazione 
di temperatura, che può giungere a gradi elevati 
Recentemente sono stati fabbricati degli apparec¬ 
chi simili per principio teorico, ma differenti co¬ 
me costruzione dalla gabbia del D’Arsonval, i 
quali apparecchi consistono in un piccolo lettino 
su cui viene adagiato il paziente; al disotto del 
lettino vi è un - apparecchio produttore di onde 
hertziane di breve lunghezza d’onda, simile in 
tutto ad un radio trasmettitore ad onde corte. Il 
paziente dopo qualche tempo subisce un notevolis¬ 
simo aumento di temperatura, una vera e pro¬ 
pria febbre artificiale, che si è anche tentato di 
utilizzare come trattamento curativo della paralisi 
progressiva, in sostituzione della piretoterapia ma¬ 
larica. Questo apparecchio è stato utilizzato anche 
in terapia di alcune forme morbose, e specialmen¬ 
te di forme cancerigne, con risultati che sembrano 
incoraggianti, come recentemente ha riferito in 
un suo lavoro l’Attilj. Naturalmente gli apparec¬ 
chi destinati a produrre l’ipertermia differenziano 
come principi costruttivi dagli apparecchi desti¬ 
nali a servire come mezzo terapeutico di forme 
cancerose, nei quali ultimi non si richiede di 
giungere all’effetto termogenetico; ma si tratta 
sempre di apparecchi produttori di onde hertzia¬ 
ne di breve lunghezza. Recenti esperienze hanno 
anche dimostrato che, ponendo delle gabbie con 
dei topolini in prossimità di apparecchi generatori 
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di onde hertziane certe, e facendo funzionare que¬ 
sti apparecchi per un tempo più o meno lungo, 
i topolini vanno soggetti ad una ipertermia, che 
è proporzionata alla durata della applicazione ed 
alla distanza maggiore o minore dell’apparecchio 
generatore di onde, ipertermia che può giungere 
sino a tale grado da provocare la morte degli ani¬ 
mali, senza alcun contatto con i circuiti percorsi 
da corrente elettrica. Ma la elevazione della tem¬ 
peratura non è il solo effetto che tali oscillazióni 
elettromagnetiche producono; è noto infatti che 
con la gabbia solenoide del D’Arsonval si hanno 
anche altri effetti importanti sull’organismo, effet¬ 
ti che non possono essere spiegati con l’aumento 
della temperatura. Si ha infatti un miglioramento 
del trofismo, una iperattività ghiandolare endo¬ 
crina, una azione sedativa sul sistema nervoso, un 
aumento del numero delle emazie e del tasso emo- 
globinico. Nel campo sperimentale va ricordato 
che Rosenthal, per mezzo delle oscillazioni elettro¬ 
magnetiche prodotte da un solenoide, è riuscito 
a decomporre l’amido sospeso nell’acqua, a tra¬ 
sformare proteine in albumose e peptoni, ed ha 
notato questo importantissimo fenomeno : che cia¬ 
scuna di queste trasformazioni avviene solamente 
per mezzo di oscillazioni di una determinata fre¬ 
quenza. Recentemente è sitato osservato che 
le onde hertziane hanno anche influenza sulla 
cementazione dei metalli. Altre esperienze ese¬ 
guite dal Bordier, dal Rivera, dal Tetri, ed 
altri AA. hanno dimostrato che dei semi 
di piante sottoposti all’azione di oscillazioni 
hertziane, subivano un notevole ritardo nel 
tempo di germogliamento, in confronto dei semi 
tenuti al riparo da ogni oscillazione elettromagne¬ 
tica. Moltissime altre esperienze simili sono state 
eseguite da altri AA. sempre con identici risul¬ 
tali Non vi è dubbio quindi che queste onde elet¬ 
tromagnetiche del gruppo delle onde hertziane, 
analogamente alle altre onde della serie discenden¬ 
te della scala delle radiazioni, esercitino una azio¬ 
ne sui protoplasmi viventi. L’intima essenza di 
tale azione deve essere la stessa che viene eserci¬ 
tata dai raggi infrarossi, luminosi, ultravioletti, 
Rontgen e gamma, e probabilmente deve consi¬ 
stere in perturbazioni delle cariche elettriche delle 
sostanze costituenti le cellule. Il Kowarschik ri¬ 
tiene che la propulsione degli joni, lanciati gli 
uni contro gli altri dalle rapidissime oscillazioni 
elettromagnetiche, debba produrre col loro cozzo 
sviluppo di calore, ed alterazioni nell’equilibrio 
atomico tali da provocare reazioni fisico-chimiche. 
Probabilmente l’effetto finale di tali oscillazioni 
si verifica attraverso modificazioni colloidali, che 
formano la trama più delicata e vitale del proto¬ 
plasma. 11 Bordier a questo proposito esclama: « Si 
comprende quale scompiglio formidabile debba 
prodursi nel mondo molecolare che popola i tes¬ 
suti viventi, quando essi sono esposti alla azione 
delle oscillazioni elettromagnetiche di alta fre¬ 
quenza ! ». Sembra tuttavia che l’azione biologica 
delle onde elettromagnetiche tenda ad aumentare 
a mano a mano che dalla massima lunghezza del¬ 
le oscillazioni (onde hertziane) si procede verso 
l’altro estremo, rappresentato dai raggi X e dai 
raggi gamma del radio, e che con l’aumento del- 
l’effetto biologico si manifesti sempre più la ten¬ 
denza alle proprietà distruttrici ed abiotiche verso 
i protoplasmi. Ma questa differenza di intensità 


ed anche qualitativa degli effetti può essere attri¬ 
buita alla quantità di energia in giuoco ed al fat¬ 
to che, nel caso delle oscillazioni brevissime da 
raggi \ e da Radio è più facile la localizzazione e 
la limitazione delle radiazioni su di un dato cam¬ 
po, con minor tendenza alla dispersione di ener¬ 
gia, che invece è grandissima nel caso delle onde 
hertziane che si irradiano sfericamente nello 
spazio. 

Da quanto sopra detto sorge spontanea la do¬ 
manda : possono le oscillazioni elettromagnetiche, 
usate in radiotelegrafia q radiotelefonia, apportare- 
qualche effetto più o meno dannoso sull’organi- 
sino? La domanda è oggi naturale, quando si pen¬ 
si alla enorme diffusione che hanno assunto le 
stazioni trasmittenti radiotelegrafiche e radiotele¬ 
foniche; alle intensità sempre crescenti usate (si 
parla oggi di centinaia di Kilowatt-antenna 1); al 
fatto che le onde possono, anziché diffondersi sfe¬ 
ricamente nello spazio, essere convogliate a fascio 
verso una data direzione, con notevolissimo au¬ 
mento di intensità per concentrazione del fascio 
di radiazioni; al fatto che l’azione delle oscillazioni 
hertziane può essere accresciuta dalla sommazione 
e dalla interferenza delle varie onde; quando si 
pensi infine che non vi è mai un solo istante del 
giorno e della notte, sia durante la veglia che 
durante il sonno, nè alcun luogo sulla superficie 
della terra, sia all’aperto che nell’interno delle no¬ 
stre abitazioni, ed anche nei luoghi e nei mo¬ 
menti in cui ci crediamo più chiusi ed isolati, 
non vi è mai un solo istante in cui il nostro or¬ 
ganismo non sia continuamente sottoposto all’in¬ 
cessante bombardamento delle oscillazioni elettro- 
magnetiche hertziane, che incrociandosi da ogni 
direzione, provengono da tutte le stazioni radio- 
telegrafiche e radiotelefoniche oggi in funzione. 
I nostri sensi non ci rivelano nulla di questo caos 
che ci circonda, di questa perturbazione continua 
e senza tregua del mezzo in cui viviamo; noi fisi¬ 
camente non avvertiamo alcuna differenza nelle 
nostre condizioni anatomiche e fisiologiche in 
confronto del periodo pre-hertziano, quando nes¬ 
suna oscillazione elettromagnetica penetrava nelle 
nostre case, all’infuori di quelle prodotte dalla 
natura : luce, infrarosso, ultravioletto, raggi delle 
sostanze radioattive, g radiazioni cosmiche. Ma 
siamo per questo autorizzati ad escludere in modo 
assoluto che le onde hertziane abbiano un qualche 
effetto sul nostre organismo? Non credo. È noto 
infatti che, se per noi passa completamente inav¬ 
vertita questa ridda di radiazioni che continua- 
mente ci circonda, alcuni animali debbono invece 
avere qualche sensazione o qualche disturbo che 
li avverte della presenza più o meno intonsa di 
queste oscillazioni hertziane. B noto il fenomeno, 
descritto da vari AA., che, eseguendo un lancio 
di piccioni viaggiatori in una zona prossima al¬ 
l’antenna di una stazione radiotrasmittente in 
funzione, i piccioni stessi girano per lungo tempo 
in cerchio completamente disorientati ed incapaci 
di trovare la direzione da prendere, cosa che in¬ 
vece fanno immediatamente non appena la sta¬ 
zione cessa di trasmettere. Queste onde elettroma¬ 
gnetiche debbono quindi certamente produrre un 
perturbamento negli organi che nel piccione viag¬ 
giatore sono preposti al senso dell’orientamento. 
B noto anche il fenomeno che nelle correnti mi¬ 
gratorie degli uccelli si sono verificati degli spo- 
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stamenti di direzione e di itinerario, spostamenti 
che hanno lo scopo di evitare l’attraversamento di 
zone prossime a forti stazioni radiotrasmittenti. 

È nota infine l’osservazione, fatta da molti AA., 
che la nidificazione degli uccelli tende a diminui¬ 
re, ed in alcuni casi è scomparsa, nelle zone com¬ 
prese entro un certo raggio dalla stazione radio¬ 
trasmittente. Non vi è dubbio quindi che gli uc¬ 
celli sentano le onde hertziane e cerchino di evi¬ 
tarle come dannose, allontanandosi dai posti di 
emissione. 

Per analogia noi dovremmo ritenere che anche 
il nostro organismo, sebbene i nostri sensi siano 
completamente ineccitati, debba risentire qualche 
azione, più o meno intensa e più o meno dan¬ 
nosa, in seguito alla azione 'continua delle oscil¬ 
lazioni hertziane a cui è sottoposto specialmente 
in vicinanza di stazioni trasmittenti potenti, del 
resto oggi diffuse in moltissimi luoghi. 

Certamente le intensità di energia che ci giun¬ 
gono dalle stazioni trasmittenti sono rappresen¬ 
tate da valori infinitesimali, tanto che noi, per 
svelarle, dobbiamo ricorrere a degli apparecchi 
estremamente sensibili e che amplificano enorme¬ 
mente gli impulsi ricevuti; ma non va dimenti¬ 
cato che il nostro organismo è un reagente infi¬ 
nitamente sensibile ai varii stimoli, che la nostra 
vita è il risultato dell’equilibrio di funzioni deli¬ 
catissime e numerosissime, e che molto facile è 
lo squilibrio anche per cause molto lievi che, 
quasi sempre, i nostri sensi non ci rivelano. Non 
va dimenticato che la quantità di energia hert¬ 
ziana che il nostro corpo può ricevere è in pro¬ 
porzione della superficie cutanea e quindi molto 
maggiore di quella di un’antenna di apparecchio 
ricevente comune; non va dimenticato che l’azione 
delle onde hertziane è continua, incessante, senza 
tregua nò giorno nè notte, nè vi è modo di evi¬ 
tarla in alcun luogo nè in alcun momento, e ne 
siamo bersagliati tanto quando il nostro organismo 
lavora, quanto mentre noi riposiamo dormendo, 
chiusi nelle nostre stanze che ci sembrano piu 
riparale da ogni agente esterno; non va dimenti¬ 
cato che ne sono bersagliati i nostri organi più 
delicati: le ghiandole endocrine, le ghiandole del¬ 
la riproduzione, il sistema nervoso, ed anche il 
prodotto del concepimento fin dal primo momen¬ 
to della sua formazione, perchè le onde hertziane 
hanno un potere elevatissimo di penetrazione nei 
corpi. 

E non va dimenticato che troppi problemi di 
patologia sono ancora da risolvere, tra cui pri¬ 
meggia quello assillante del costante aumento di 
uno dei più grandi flagelli dell’umanità: il cancro. 

Nessuna conclusione è possibile in proposito in 
questo momento e nello stato attuale delle nostre 
conoscenze; la nostra è una ipotesi lanciata, ma 
non priva di qualche fondamento. Essa non deve 
destare nè apprensioni nè allarmi, nè essere re¬ 
spinta a priori come assurda perchè finora non 
dimostrabile. 

Troppe ipotesi e troppe leggi, già giudicate 
impossibili o false, si sono poi dimostrate vere; 
alto scopo della ricerca del vero ogni contributo 
anche minimo è giovevole; anche una ipotesi od 
una idea, che in seguito può essere dimostrata 
errata, può rappresentare un gradino per salire 
alla conoscenza di quella verità che costituisce la 
mela spesso irraggiungibile di tutti i nostri sforzi 
e dj tutte le nostre volontà. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Associazione Medico-Chirurgica 
di Alessandria. 

Seduta del giugno 1931. 

Il quadro radiologico della cancrena polmonare. 

Doti. Sardi. — Premesse alcune nozioni pato- 
genetiche della cancrena polmonare l’O. accen¬ 
na brevemente ai numerosi germi patogeni che 
sono stati descritti dai vari ricercatori nell'escrea¬ 
to di tali ammalati. Secondo i concetti attual¬ 
mente più accettabili, si tratta di una associa¬ 
zione polimicrobica in cui le forme spirochetiche 
preparerebbero il terreno allo sviluppo di germi 
aerobi e anaerobi che, producendo sostanze di 
callivo odore, completerebbero il quadro patolo¬ 
gico. 

I reperti anatomo-patologici sui quali si tende 
a richiamarsi per l’interpretazione dei quadri ra¬ 
diologici sono insufficienti perchè troppo vari e 
generalmente in uno stadio di eccessivo avanza¬ 
mento per poter essere utilizzati nel difterenziare 
il reperto di cancrena da altre lesioni polmonari 
e specialmente dall’ascesso polmonare. In questo 
argomento forse più che in altri, attenendosi ai 
purtroppo scarsi criteri generali anatomo-patolo¬ 
gici dati per i casi più tipici, il radiologo farà 
appello alla esperienza acquistata collo studio mi¬ 
nuzioso e paziente dei casi osservati. Eccettuati i 
casi più tipicamente dimostrativi in cui l’esame 
radiologico di per sè è sufficente per la diagnosi, 
in generale questo deve servire come valido ele¬ 
mento semeiologico in appoggio dei criteri cli¬ 
nico e di laboratorio. 

Indicazione maggiore si ha negli stati precoci 
della malattia quando il focolaio, per essere cen¬ 
trale, potrebbe non offrire segni fisici sufficenti 
e, in ogni caso, per valutare la sede e l’entità 
della lesione, le condizioni del polmone contro- 
laterale, dati utili per la prognosi e per l'istitu¬ 
zione di una cura. Illustrando una serie di ra¬ 
diogrammi di una diecina di casi di cancrena pol¬ 
monare fa rilevare come la varietà dei reperti dei 
singoli casi in diversi stati, e la forte differenza 
tra un caso e l’altro, facciano della diagnosi ra¬ 
diologica della cancrena polmonare un argomento 
particolarmente difficile. 

La terapia medica nell’ascesso polmonare. 

Dott. Currado. — L’O. dopo essersi soffermato 
brevemente sulla eziopatogenesi e sulla clinica 
dell’ascesso e della gangrena polmonare, espone 

1 risultati della propria esperienza sulla cura me¬ 
dica di queste infermità. 

Durante gli ultimi due anni sono stati osser¬ 
vati nell’Ospedale di Asti 10 casi di gangrena e 

2 di ascesso del polmone, questi ultimi come com¬ 
plicanza dell’infezione tifoidea. 

In tutti i casi fu applicata una cura mista eme- 
tino-arsenobenzolica alle dosi abituali. Di più, in 
6 casi di gangrena, si ricorse anche al pneumo¬ 
torace. .. . . 

Entrambi gli ascessi guarirono sia clinicamente 

che radiologicamente in un tempo abbastanza 
breve. A questo riguardo fa però notare che si 
conoscono casi di ascesso polmonare, specialmen¬ 
te post-tifici, guariti in modo spontaneo. Al con¬ 
trario, 9 ammalati di gangrena morirono in un 
periodo variabile da pochi giorni a qualche mese. 
Uno solo di essi sembrò avesse ritratto un giova- 




[Anno XXXVIII, Num. 42] 


SEZIONE PRATICA 


1565 


mento notevole, per quanto solo temporaneo, dal¬ 
le cure messe in opera. 

L’intervento chirurgico, tentato in un caso, 
non ebbe esito più felice. 

Concludendo, l’O. si dimostra assai scettico sui 
mezzi attualmente a disposizione nella cura me¬ 
dica di queste infermità, particolarmente della 
gangrena. 

Nei riguardi deH’emetina poi, sebbene a cono¬ 
scenza dei risultati favorevoli di taluni Autori, 
si associa all’opinione di Izar, il quale nega ogni 
efficacia terapeutica a questo farmaco, il quale non 
avrebbe che una moderata azione decongestio¬ 
nante del polmone. 

Rottura d’utero in travaglio complicata da rottura della 

vescica. 

Dott. Salvini. — L’O. espone un caso di rottura 
d’utero in travaglio complicata da rottura della 
vescica. ,Si tratta di una donna, pluripara, che 
dopo un lungo travaglio con rottura precoce del¬ 
le membrane, presenta la fuoriuscita dai genitali 
di un arto superiore del feto. Si fa diagnosi di 
presentazione di spalla e un medico, chiamato al 
domicilio della paziente, tenta invano per quasi 
due ore ( !) di praticare il rivolgimento. Final¬ 
mente, constatate le gravi condizioni in cui ver¬ 
sa la donna, ne consiglia il ricovero in Ospedale. 

Alla laparatomia si riscontrano due vaste la¬ 
cerazioni dell’utero in corrispondenza del seg¬ 
mento inferiore, ampiamente disteso e contenen¬ 
te ancora il corpo fetale. Al di sopra di esso, a 
guisa di caratteristico cappuccio, sta, retratto e 
contratto, il corpo uterino. 

A carico della vescica si nota un’ampia lacera¬ 
zione anteriore, che mette allo scoperto tutta la 
regione del trigono, gli sbocchi ureterali e una 
estesa zona di mucosa. Estratto il feto, morto pel 
distacco totale della placenta, si procede alla iste¬ 
rectomia subtotale alta con estrinsecazione del pe¬ 
duncolo; si sutura a punti staccati in seta la ve¬ 
scica e si applica drenaggio alla Mikulicz. De¬ 
corso post-operatorio normale. Residua una fi¬ 
stola vescico-vaginale, che viene poi operata con 
ottimo risultato circa due mesi dopo. 

Il dott. Socino parla per un miglior funziona¬ 
mento del dispensario antitubercolare. 

Il dott. Scarabelli riferisce sulla proteino- e 
vaccinoterapia dell’ulcera venerea e delle sue com¬ 
plicazioni. 

Il dott. Batori espone i risultati della terapia 
calcica nelle annessiti. Il Segretario : A. 

Associazione Medica Triestina. 

Circolo di Coltura del Sind. Fascista Medici. 

Adunanza scientifica del 6 marzo 1931. 

Presidente: Dott. A. Cofleri. 

Il presidente dott. Cofleri commemora con 
commosse e riverenti parole il prof. Vittorio 
Ascoli, clinico di Roma, e ne esalta i meriti per 
la scienza e la cordiale benevolenza dimostrata 
per Trieste e per il sodalizio. 

Dott. Guido Osvaldella. — Mielosi funicolare 
in anemia perniciosa (sindrome di Lichtheim). — 
Si sofferma particolarmente sulla terapia epatica. 

Dott. Leopoldo Winternitz. — Importanza dei 
fattori ereditari nella genesi delle malattie del 
sangue con particolare riguardo all’anemia per¬ 
niciosa. 


Adunanza scientifica del 13 marzo 1931. 

Presidente: Dott. A. Cofleri. 

Dott. Nello Finzi. — Trattamento e sorte dei 
prematuri. 

Adunanza scientifica del 20 marzo 1931. 

Presidente: Dott. A. Cofleri. 

Dott. P. Marcovich, — Due casi di neoplasma 
del polmone. Discussione: dottori Ferrari e Win¬ 
ternitz, prof. Jacchia. 

Dott. P. Spizzl — Stenosi subglotticq. 

Un caso di piopneumotorace perforatosi all’esterno. 

Dott. V. Morte ani. — Presenta un caso di tu¬ 
bercolosi polmonare con fistola pleuro-parietale 
e pleuropolmonare, venuto in sua osservazione 
nella I Divisione Medica dell’Ospedale « Regina 
Elena » di Trieste. P. G., affetto da tbc. polmo¬ 
nare forma caseoso-ulcerativa del lobo superiore 
destro. Dopo un trattamento con Ca. e. v. gli 
venne praticato il pneumotorace con oltre 20 ri¬ 
fornimenti. Si formò dopo due anni di tratta¬ 
mento un idropneumotorace e quindi un pio- 
pneumotorace. Praticati dei lavaggi pleurici, si 
formò una fistola con fuoriuscita di pus (fistola 
pleuro-toracica). All'osservazione radiologica si no¬ 
tarono 3 livelli di liquido saccato, immobilità del 
diaframma dello stesso lato. Dopo circa un mese 
si nota fuoriuscita d’aria insieme al pus, l’am¬ 
malato sente odore di marcia in bocca e del li¬ 
quido di Calo! immesso nella fistola; nelle forti 
respirazioni si ode un fischio alla fistola, la pres¬ 
sione intrapleurica misurata coll’apparecchio del 
Forlanini è 0. Da tutto c]ò viene confermata Desi¬ 
stenza di un’altra fistola, pleuropolmonare. Il 
caso è interessante per la coesistenza delle due 
fistole, pleuro-parietale e pleuro-polmonare, cosa 
non molto frequente. L’ammalato in condizioni 
discrete, si alza, afebbrile, il processo tubercolare 
si organizza lentamente 

Il dott. G. Gortan mostra i relativi radiogrammi. 

Dott. M. Gopc.fvic.it. — Tic post-encefalitico. 

Dott. Sem avont. — Tubercolosi delle fauci. 

Dott. Winternitz. — Emicorea arierioscleroUca. 

Adunanza scientifica del 27 marzo 1931. 

Presidente: Dott. A. Cofleri. 

Dott. P. Marcovich., — Carcinoma del polmone. 

Prof. A. Marziani. — Cheratosi spinulosa. 

Dott. L. Hillerrand. — Gastroschisi con sven¬ 
tramento in feto di sei mesi. 

Gravi postumi delle vie respiratorie in gassato di guerra. 

Prof. P. Jacchia. — Premesse nozioni sulla pa¬ 
tologia delle vie respiratorie quali conseguenze 
lontane delle intossicazioni da gas di combatti¬ 
mento, l’O. espone la storia clinica di un ex com¬ 
battente. ora trentaduenne, che nel 1918 subì 
due volte gli effetti, apparentemente transitori, 
di bombardamenti a gas. 

Oltre a lesioni oculari, perfettamente guarite, 
residuarono per molto tempo frequenti epistassi, 
tosse stizzosa, escreato abbondante. Ora da al¬ 
cuni anni è manifesta sindrome bronchiettasica 
e di affanno permanente. 

All’esame clinico si rileva una vasta perfora¬ 
zione del setto nasale, accenno a sclerosi polmo¬ 
nare con bronchite cronica, immobilità del dia¬ 
framma. 
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All’esame radiologico con olio jodato quale so¬ 
stanza di contrasto si svelano dilatazioni cilin¬ 
driche, a tubi vuoti, ed imagine di albero morto, 
interessanti quasi tutli i bronchi di II, III e I\ 
ordine. R. W. negativa. 

L’O. illustrando le proprie radiografie, espone 
la propria ipotesi sulla eziologia di tale stato mor¬ 
boso nel senso di una probabile grave lesione da 
gas di combattimento dei muscoli bronchiali — 
in analogia alle esperienze del Bilancioni sui mu¬ 
scoli della laringe, quale effetto del gas yprite — 
e si associa a quegli AA. francesi che descrivono 
tale quadro broncografico quale patognomonico 
dei postumi bronchiettasici in antichi gassati di 
guerra. 

Ad illustrazione di che l’O. produce broncogra¬ 
fie di casi normali e patologici per far notare la 
differenza dei radiogrammi con quelli corrispon¬ 
denti al caso clinico riferito. 

Dott. E. Ferrari. — Ricorda che per spiegare 
l’aumento dei casi di carcinoma polmonare si è 
pensalo anche alla possibilità che vi abbiano con¬ 
tribuito le lesioni prodotte dai gas di guerra, 
tesi questa confortata anche da risultati positivi 
ottenuti in esperimenti animali. 

Adunanza scientifica del 10 aprile 1931. 

Presidente: Dott. A. Cofleri. 

Ulcerazioni non veneree del genitale femminile. 

Il prof. Freund tratta delle varie forme di ul¬ 
cerazioni non veneree del genitale femminile, sof¬ 
fermandosi con molli dettagli sull ulcus vulvae 
aculum Lipschiilz, illustrando tale forma con 
proiezioni e preparati istologici e batteriologici 
di alcuni casi osservati nella Clinica dermosifilo¬ 
patica di Roma (Rosellini) e pubblicati dal Mona¬ 
celli. L’O. parla poi delle recentissime ricerche 
sull'eziopatogenesi di alcune manifestazioni cuta¬ 
nee che non di raro accompagnano la comparsa 
dell’ulcus vulvae acutum, come ad esempio 1 eri¬ 
tema nodoso e l’afte della bocca, ricerche le quali 
hanno portato all’importante scoperta fatta dal 
Sainek (della Clinica Kroibich di Praga), che il 
bacillus 'crassus, che è il fattore eziologico del- 
l’ulcus vulvae ac., si riscontra non soltanto sul¬ 
l’ulcera del genitale, ma anche sulle manifesta¬ 
zioni cutanee e perfino nel sangue circolante, 
supposizione già espressa in modo ipotetico dal 
Monacelli e Kumer. L’O. presenta alla fine della 
sua comunicazione le preziose e rare diapositive 
del Kumer e Sainek. 

Dott. De Grisogono, — Cita altre forme mor¬ 
bose, oltre a quelle enumerate dal prof. Freund, 
che possono produrre ulcerazioni: anzitutto le 
ulcerazioni tubercolari: poi l’Erpete genitale me¬ 
struale, il quale può comparire anche fuori del 
periodo mestruo; la foruncolosi vulvare che, senza 
essere una piodermite propria del genitale ester¬ 
no, pure può assumere delle caratteristiche par¬ 
ticolari quando si manifesti su questa parte del 
corpo; e in fine certe forme ulcerative che pos¬ 
sono manifestarsi nel corso di malattie d inie¬ 
zione come nella difterite, nella dissenteria, nel 
tifo; per quanto raramente la difterite vulvare 
può comparire anche in bambine immuni da 
difterite delle fauci, e può determinare ulcera¬ 
zioni con conseguenti sinechie e atresie vulvari 
parziali; è stata osservata anche nel corso di pro¬ 
cessi infettivi puerperali. 

L’Ulcus vulvae acutum Lipschutz, oltre che dalla 
presenza del Bacillus crassus e dalla sua sede ti¬ 
pica sulla faccia interna dei labbri minori e ca¬ 
ratterizzata dal colore giallo grigiastro del fondo 


che presenta anche numerosi piccolissimi nodetti 
e che è delimitato da orli sottominati e arcuati. 
Le glandole inguinali, a differenza di tutti gli 
altri processi ulcerativi, sono di raro tumefatte: 
fatto che può riuscir utile nella diagnosi differen¬ 
ziale. Lo Schugt però, dallo studio accurato di 
un caso, complicato da ulcerazioni nella bocca 
e sulla lingua, è tratto a dubitare della specifi¬ 
cità del Bac. crassus e ritiene trattarsi piuttosto 
di un processo gangrenoso angioneurotico con 
invasione secondaria del Bac. crassus. 

Quando all’Ulcus vulvae chronicum e alla sua 
eziologia si può dire quasi che le opinioni e le 
teorie in proposito sono tante quanti sono'gli 
Autori che di tale malattia si sono occupati, e 
che le hanno dato anche varie denominazioni : 
Ulcus vulvae chronicum, Ulcus vulvae rodens, 
Sclerema ano-vulvare, Esthiomène, Lupus vulvae, 
Fattori costituzionali, disturbi circolatori locali, 
stasi nelle vie sanguigne e linfatiche (estirpazio¬ 
ni bilaterali delle ghiandole inguinali), irritazio¬ 
ni e stimoli meccanici locali continuati (coito fre¬ 
quente), processi infiammatori cronici (gonorrea, 
fluor albus) da soli o combinati, sono stati chia¬ 
mati in causa, oltre alla tubercolosi e alla lue che, 
secondo Yeit, formano la base eziologica del mor¬ 
bo, e alle quali del resto tutti gli Autori danno 
un valore per lo meno di fattore predisponente. 
È noto che-la maggiore casistica è data dalle pro¬ 
stitute. Anche le indagini istologiche non rileva¬ 
no che fatti infiammatori cronici: infiltrazione 
parvicellulare talora con cellule giganti di ignota 
e dubbia provenienza. L’O. ebbe occasione di os¬ 
servare nel suo reparto nel corso di vari anni 3 
o 4 casi, dei quali uno recentemente, tipico, con 
struttura del retto e fistole: ogni terapia, anche 
la Roentgen, si dimostrò senza alcuna efficacia. 

Prof. P. Iacchia. — Osserva che dal punto di 
vista dell’internista è certo interessante il caso, 
citato dal prof. Freund, in cui il bacillus crassus 
fu coltivato e da ulcerazioni al genitale femmi¬ 
nile e da tessuto esciso di contemporaneo eritema 
nodoso. Non crede però che se ne possa dedurre 
analoga eziologia per i casi abbastanza frequenti 
di eritemi nodosi in individui di ambo i sessi, 
specie giovanili, tanto più che le ulcerazioni non 
veneree da bacillus crassus sono piuttosto rare 
e rilevabili solo in-femmine. Forse il caso citato 
presentava una sindrome cutanea molto simile 
all’eritema nodoso, ma non con esso identica. 

Prof. E. Freund. — L’O. risponde ai singoli 
punti, soffermandosi con speciali dettagli sulla 
questione dell’Estiomene, ricordando le teorie del 
Hugyier, Brau, Koch, Fiocco e Levi, Bandler e in 
ultimo del Frei e della Koppel, i quali ultimi, 
basandosi sull’esito positivo di molti casi di Estua¬ 
mene e di Sifilome anorectal-Fournier credono 
che la causa di tali lesioni sia una linfogranulo- 
matosi inguinale Nicolas’ Favre sfuggita all os¬ 
servazione. 

Al prof. Iacchia risponde che l’eritema nodoso 
si osserva non soltanto in parecchi casi di ulcus 
vulvae ac. Lipschutz, ma anche in molte altre 
affezioni infettive, fra le quali la più strana os¬ 
servazione è formata da un eritema nodoso con¬ 
tenente dei bacilli Ducrey in seguito ad infezione 
con ulcere molli (caso del Lennhoff). 

Dott. A. Cofleri. — Dimostrazione dell'lLnlero- 
cleaner , apparecchio ideato dal pi'of. Brosch pei 
il lavaggio dell 1 intestino e sue applicazioni tera¬ 
peutiche. Discussione: proff. Rvvasini, Grandi, 
Marziani e Freund. 

Il Segretario : Dott. L. Winternitz. 


[Anno XXXVIII, Num. 42] 


SEZIONE PRATICA 


1567 


APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Le cosi dette complicazioni mediche della gravi¬ 
danza 

P. A. Daly e S. Strouse ( Journ. of Amene. 
Medie. Assoc., 16 maggio 1931) riferiscono sul¬ 
la loro esperienza in proposito. 

Per quanto riguarda glicosuria e diabete, og¬ 
gi si deve abbandonare il vecchio concetto che 
tutte le glicosurie in gravidanza siano gravi. 
Ogni caso andrà studiato e curato secondo 
che si tratti di una glicosuria renale o di gli¬ 
cosuria che compare solo durante la gravi¬ 
danza o di un vero diabete grave. 

Per la gravida ammalata di cuore, non esi¬ 
stono differenze notevoli coi comuni malati di 
cuore; c’è solo da risolvere il problema della 
resistenza alle difficoltà meccaniche create dal¬ 
la gravidanza. Su 500 gravide con malattia di 
cuore gli AA. ebbero mortalità del 2,4%. Mo¬ 
rirono in tutto 12 malate: 3 per endocardite 
acuta, due per sepsi, una per polmonite, una 
per cancro del miocardio e quattro per in¬ 
sufficienza cardiaca e una per embolia polmo¬ 
nare. 

La cura delle gravide malate di cuore non 
differisce dalle malate di cuore comuni. Le am¬ 
malate ricoverate in ospedale in genere hanno 
prognosi meno grave di quelle curate privata- 
mente, forse perchè le abitudini di vita delle 
cardiache agiate non consente lo sviluppo delle 
riserve cardiache che invece più facilmente si 
hanno nelle maiale costrette a fare qualcosa 
anche se malate. Le cardiache osservate per 
cinque anni consecutivi dopo la gravidanza non 
si comportano diversamente dalle cardiache che 
non sono state gravide. Però gravidanze suc¬ 
cessive possono peggiorarne le condizioni. 

Un cuore che non si è scompensato durante 
la gravidanza non soffre in modo fatale per 
il parto, mentre il cuore scompensato in gra¬ 
vidanza per lo più non sopporta la fatica del 
parto. Quindi se c’è scompenso in gravidanza 
bisogna cercare di ricompensare il cuore pri¬ 
ma di provocare il parto o di fare il taglio ce¬ 
sareo. 

Il parto più consigliabile è quello sponta¬ 
neo, abbreviato da un’applicazione di forcipe. 

La tiroide si modifica sempre per effetto del¬ 
la gravidanza. 

In alcune gravide si hanno fenomeni netti 
di ipertiroidismo. 

La gravidanza che compare in un’ipertiroi- 
dea per lo più si interrompe per aborto spon¬ 
taneo, mentre la gravidanza, per lo più giunge 
a termine se dopo il suo inizio compaiono sin¬ 
tomi di ipertiroidismo. Nei casi di gozzo 
tossico è consigliabile praticare la tiroidecto- 
mia durante la gravidanza. 

Nella donna con ipertiroidismo la gravidan¬ 
za provoca un aumento del metabolismo ba¬ 


sale, inoltre c’è tendenza alla tossiemia (edemi, 
albuminuria, eclampsia). Secondo alcuni la tos¬ 
siemia gravidica dipende da un alterato meta¬ 
bolismo. R. Lusena. 

Distacco della retina nell’eclampsia. 

Klaften ( Med. Klinik, n. 16, 1931) ricorda 
che già dal 1921 Schiòtz attirava l’attenzione 
sulle modificazioni del fundus oculi nell’eclam¬ 
psia, in base alle sue osservazioni sulla retini¬ 
te delle gravide e l’amaurosi eclamptica. 

A. ha praticato la ricerca del fundus su 
larga scala, ma ha osservato assai raramente il 
distacco della retina, mentre i processi infiam- 
mtori ed emorragici e gli edemi erano assai 
frequenti. 

Descrive poi il caso di una donna sifilitica, 
con rene grinzo, aggravato dall’insediarsi, in 
ogni gravidanza, di una nefrosi gravidica, in 
cui si ebbe un distacco della retina. Secondo 
l’A. in questi casi c’è l’indicazione assoluta 
per la interruzione della gravidanza. 

V. Serra. 

L’importanza dell’infezione influenzale nella genesi 

delle infezioni mortali nelle puerpere. 

Dalle ricerche personali di H. Pigeaud 
(Journ. de Méd. de Lyon, n. 278, 5 agosto 
1931) e da resultati offerti da statistiche rac¬ 
colte in servizio di Maternità, si dovrebbe ri¬ 
tenere che esiste un rapporto sicuro tra epi¬ 
demie di grippe e mortalità per infezione nei 
servizi ostetrici. 

Un numero discreto di donne colpite dalla 
grippe al loro arrivo in Maternità muoiono 
invero rapidamente per tale affezione, dopo 
il parto. Contemporaneamente però si osserva 
anche un aumento della mortalità per infezio¬ 
ne puerperale vera, sia per infezione generale 
a punto di partenza rino-faringeo, sia per in¬ 
fezione puerperale di origine esterna, tra¬ 
smessa dai parenti o dal personale di assisten¬ 
za eventualmente portatori di germi in tale 
periodo. In questo secondo caso l’infezione 
può essere causata dallo stesso virus grippale, 
ma, più di sovente, si tratta di una infezione 
di streptococco reso ipervirulento per la sua 
associazione con 1’ agente patogeno della 
grippe. M. 'Faberi. 

Le emorragie delle ragazze e delle donne giovani. 

Queste emorragie sono meno gravi di quelle 
delle menopause, però, secondo A. Siredey (Le 
Ffulletin Medicai, 16 maggio 1931) meritano 
più attenzione di quanta ne destano fin'ora. 

Senza importanza sono gli scarsi scoli di 
sangue che si hanno dai genitali delle bambine 
pochi giorni dopo la nascita e che sono accom¬ 
pagnati da tumefazione delle ghiandole mam¬ 
marie, perchè scompaiono spontaneamente in 
poco tempo. 
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Più importanti sono le emorragie vulvari 
della prima infanzia che accompagnano alcune 
vu 1 viti per lo più blenorragiche. 

Le emorragie uterine vere si hanno soltanto 
alla pubertà, salvo rarissime eccezioni. Per lo 
più aumentano le mestruazioni progressiva¬ 
mente e dopo un anno circa acquistano il ca¬ 
rattere di una vera emorragia. Queste menor- 
ragie dipendono per lo più da una modifica¬ 
zione generale dello stato di salute: si ha nella 
stenosi mitralica primitiva e anche acquisi¬ 
ta da reumatismo, nelPalbuminuria da scar¬ 
lattina o da difterite, nelle epatiche, nelle cal¬ 
colosi biliari, nella colemia familiare, in don¬ 
ne con eredità patologica del ricambio (figlie 
di gottosi, di obesi, ecc). 

A volte c’è una .modificazione della crasi 
sanguigna caratterizzata da ritardo della coa¬ 
gulazione. 

L’eredità tubercolare ha scarsa importanza; 
qualche volta può agire indirettamente provo¬ 
cando disordini endocrini. Più importante è la 
lues ereditaria. 

Le menorragie che si continuano tanto da 
giungere all’inizio della mestruazione successi¬ 
va si devono considerare vere metrorragie e 
allora si dovrà cercare, magari coll’esplorazio¬ 
ne rettale, se c’è retroflessione uterina, o no¬ 
duli fibromatosi, o lesioni annessiali, o cisti 
ovariche, ecc. In qualche caso fu trovato an¬ 
che un cancro o un sarcoma. Ma spesso l’esa¬ 
me è negativo. 

Le emorragie delle ragazze sono per lo più 
in rapporto con polipi o con endometrite. 

Nelle giovani donne maritate da poco posso¬ 
no dipendere da endometrite, ma più spesso 
dipendono da perimetrite e molte volte sono 
in rapporto con traumi sessuali dovuti a spro¬ 
porzione fra gli organi dei goniugi (più spesso 
vagina corta). Alcune volte la causa si deve ri¬ 
cercare nell'abuso dello sport, negli esercizi 
violenti, nei lunghi viaggi in automobile. Spes¬ 
so anche si ha metrorragia da aborto ignorato. 

La cura è subordinata alla causa. Nelle vul- 
viti delle bambine si applicheranno pomate 
al talco e all’amido e si curerà la blenorragia 
che è la causa più frequente. 

In tutte le menorragie si prescriverà il ripo¬ 
so assoluto in letto durante il periodo mestrua¬ 
le; se non c’è tendenza a migliorare si metta la 
malata colla testa più bassa del bacino. 

Ogni caso poi richiede la cura della causa: 
(vizio di cuore, alterazione epatica, opoterapia). 
In alcuni casi sono utili i preparati di calcio, o 
le ipodermoclisi di soluzione fisiologica. 

Nelle donne non più vergini sono utili le ir¬ 
rigazioni vaginali di acqua bollita e portata al¬ 
la temperatura di 50°. 

Se le metrorragie mettono in pericolo la sa¬ 
lute dell’ammalata non bisogna esitare, natu¬ 
ralmente solo coll’approvazione dell’ammalata 
e dei parenti, a esplorare anche per via vagi¬ 


nale, sempre secondo Siredey, perchè a volte 
si ha a che fare con tumori. In alcuni casi si 
potrà anche ricorrere alla radium e roent- 
genterapia. R. Lusena. 

Le iniezioni endouterine di lipjodol nella sterilità 
femminile. 

Le iniezioni endouterine di lipjodol vengono 
usate per la radiografia uterina e per scoprire 
le eventuali alterazioni dell'apparato genitale. 

G. Cotte ( Journ . de méd. de Paris. 7 mag¬ 
gio 1931) ha osservato che, in alcuni casi, tali 
iniezioni sono stale seguite da un buon esito 
per quanto riguarda la sterilità, in quanto che 
le donne, dismenorroiche e sterili da anni eb¬ 
bero poco dopo una buona gravidanza. Le con¬ 
dizioni e la rapidità con cui tate gravidanza si 
è manifestata escludono la probabilità che si 
tratti di semplice coincidenza. L A. ritiene che 
esse abbiano potuto agire nel senso di diso¬ 
struire una tromba a permeabilità non com¬ 
pleta; non si può però escludere che lo jodio ab- 
na esercitato una certa azione topica sull’epi¬ 
telio tubario. 

Fatta a dovere e quando l’esame ginecolo¬ 
gico esclude delle possibili controindicazioni, 
l’iniezione endouterina di ljpiodol non presenta 
inconvenienti. Essa va applicata nei casi in cui 
l’esame clinico è negativo ed è tanto più in¬ 
dicata in quanto che, in tali casi, essa ha an¬ 
che valore diagnostico. Si comprende che, allor¬ 
ché vi sono delle lesioni annessiali rivelabili 
all’esame e, tanto più, se vi è stato recente¬ 
mente un attacco di salpingite, è preferibile 
astenersi da tale esame; esso, ad ogni modo, va 
sempre fatto nella settimana dopo le mestrua¬ 
zioni, seguendo tutti i noti particolari di tecni¬ 
ca e lasciando la malata in letto per 24 ore. 

fil. 

Il trattamento della ipogalattia coi raggi ultra-vio¬ 
letti. 

Partendo dal principio che i raggi ultravio¬ 
letti hanno azione stimolante sulla nutrizione 
generale e sulle diverse ghiandole endocrine si 
è pensato che la attinoterapia avesse una azio¬ 
ne somigliante sulle ghiandole mammarie, 
stimolando la loro attività funzionale nei casi 

di ipogalattia. . . 

Si cominciò ad usare dosi prudenti di ir¬ 
radiazione, oscillanti tra 3 e 5 minuti, con una 
distanza focale di cm. 75, cercando di otte¬ 
nere con la prima applicazione un eritema di 
1° grado e si aumentarono progressivamente 
le dosi di luce secondo la tolleranza. 

Le donne venivano poste in vicinanza della 
lampada col capo avvolto da un panno oscuro 
e col seno scoperto, avendo cura di ungere i 
capezzoli con abbondante vasellina per proteg¬ 
gerli daH’eritema. 

Dopo le tre prime applicazioni la condotta 
variava secondo gli effetti ottenuti : così nei 
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casi nei quali si verificò un auménto del latte 
rapido e abbondante, si continuò a sottomet¬ 
tere la madre ad una irradiazione ogni cinque 
a otto giorni; invece quando i risultali delle 
prime sedute non furono molto soddisfacenti, 
si continuò col metodo progressivo. 

Le esperienze su cui riferisce C. Tassart ( Re¬ 
vista Mèdica Latino-Americana, aprile 1931), 
furono fatte dai dottori Taversare e G. Collazo 
nell’Istituto di maternità dellTIospital Riva¬ 
da via. 

Le madri trattate con luce ultravioletta fu¬ 
rono trenta, tutte con ipogalattia ben mani¬ 
festa. 

In ventitré di esse fu notato un aumento co¬ 
spicuo della secrezione lattea tanto da permet¬ 
tere la nutrizione del bambino senza ricorre¬ 
re alLaiuto della alimentazione complemen¬ 
tare. 

Questi risultati si accordano con quelli ot¬ 
tenuti da diversi autori moderni i quali tutti 
hanno riferito con piena soddisfazione sull’ar- 
gomento. Vicentini. 

Plastica della mammella. 

In due casi di plastica mammaria per mam¬ 
melle cadenti e ipertrofiche dice E. Sonntag, 
sec. Hollànder ( Arch. Klin. Chir., voi. 164, 
pag. 812, 1931), è stato usato con buon esito il 
metodo di Hollànder che consiste in una rese¬ 
zione doppia a cuneo del quadrante supero e- 
sterno. La resezione va fatta secondo linee de¬ 
terminate e interessa la mammella sino al- 
1 ’areola. 

Suturando poi i margini dell’incisione la 
mammella resta ridotta e viene sollevata in al¬ 
to e all’eisterno. 

Per tale ragione il metodo dà buoni risul¬ 
tati nelle forme modiche di mammella iper¬ 
trofica e pendula e nei casi di mammella ipo¬ 
trofica e pendula. In altri casi è da preferirsi 
il metodo della trasposizione. 

P. Valdoni. 

SEMEIOTICA. 

Osservazioni sierologiche sulla sifilide. 

F. Benedetti ( Dermosifilografo , luglio 1931, 
pag. 377) ha praticato contemporaneamente su 
355 sieri (di cui 55 appartenenti a soggetti 
certamente luetici) la R. di Meinicke, la r. di 
Sachs-Georgi, la r. di Sachs-Klopstock, e la 
r. di Dalla-Volta-Benedetti; oltre naturalmen¬ 
te alla r. di Wassermann. 

Dai risultati ottenuti FA. conclude che la r. 
di Wassermann rimane sempre di importan¬ 
za fondamentale e che le altre reazioni, anche 
se in 1 qualche caso speciale possono mostrarsi 
più sensibili della r. di Wassermann, non so¬ 
no ancora giunte a tal punto di perfezione 
da poterla sostituire. E dovendo scegliere una 
reazione di flocculazione da eseguire accanto 
alla reazione di Wassermann, egli si dichiara 


nettamente favorevole alla r. di Meinicke, u- 
tile specialmente nelle forme terziarie o nelle 
forme latenti, nelle quali la r. di Wassermann 
è talvolta negativa. 

Inoltre FA. pensa che le reazioni di floccu¬ 
lazione, anche le più semplici, non possano 
ancora entrare nel dominio del medico prati¬ 
co, ma debbono rimanere esclusivamente nel¬ 
l’orbita dei Laboratori sierologici: afferma¬ 
zione che ci sembra in realtà un po’ esage¬ 
rata se si pensa quanto è facile e quanto poco 
materiale richieda l’allestimento di una rea¬ 
zione per es. di Meinicke (naturalmente ac¬ 
quistando gli antigeni già preparati in com¬ 
mercio) e come piana e scevra di incertezze 
(specialmente per le sue ultime modificazio¬ 
ni: M. T. R. e M. R. Pi.) ne sia la lettura. 

Sabatucci. 

IGIENE. 

L’estensione attuale del vaiuolo e la vaccinazione. 

Allaria (La pediatria del med. prat., n. 7, 
1931), esposte le cifre statistiche che dimo¬ 
strano il costante infierire dell’endemia vaiuo- 
losa in Inghilterra, dove, non essendo la vac¬ 
cinazione obbligatoria, più della metà dei nati 
viene sottratta a tale pratica, e considerate le 
varie fonti di infezione esistenti e sempre at¬ 
tive in molte parti del globo, riaffronta la 
questione dell’età in cui sarebbe più oppor¬ 
tuno eseguire la vaccinazione Jenneriana. 

Ora, dagli studi appositamente fatti dall’A. 
insieme al Canelli, in numerosi bambini, ri¬ 
sulterebbe che, in realtà, nel primo anno di 
vita, i disturbi talora gravi e le sofferenze no¬ 
tevoli provocate dalla vaccinazione sconsiglie¬ 
rebbero di praticarla in tale periodo di vita, 
limitatamente, s’intende, ai tempi normali, 
rinviandola al secondo anno di età. 

L’applicazione della legge italiana, che in¬ 
vece prescrive la prima vaccinazione nel pri¬ 
mo semestre solare che segue a quello della 
nascita, non offre, in realtà, vantaggi statisti¬ 
ci su quella tedesca che l’impone per Fanno 
solare che segue a quello della nascita. 

In ambedue i paesi, infatti, le cifre della 
morbilità e mortalità per vaiuolo si manten¬ 
gono egualmente pressoché trascurabili. 

• M. Faberi. 

Vaccino-profilassi della polmonite. 

La polmonite rappresenta la causa più gra¬ 
ve della mortalità tra gl’indigeni che lavorano 
nelle miniere di Johannesburg nel Transvaal. 

Sono stati perciò fatti degli esperimenti di 
vaccinazione per mezzo di vaccini contenenti 
alte percentuali di pneumococci eterogeni, e 
ne riferisce in merito A. J. Orenstein (The 
Jour. of Med. Ass. of Sr Africa, n. 11, giu¬ 
gno 1931). 

Dalle cifre statistiche riportate, risulta che 
nessun fatto milita a favore di tale vaccina- 
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zione, anche se praticata in modo continua¬ 
tivo. Infatti non si è osservato nè una mo¬ 
dificazione del tipo clinico della polmonite, 
nè un potere profilattico evidente a favore 
degli indigeni che iniziano il loro servizio 
nelle miniere. M. (Fabbri. 

Il vaccino antitifico nella profilassi dell’ influenza. 

Rogeliò Perez (Siglo medico , 28 marzo 1931) 
ha veduto confermate durante l’ultima epide¬ 
mia di influenza le osservazioni già fatte cir¬ 
ca l’efficacia protettiva del vaccino antitifico, 
soprattutto paragonando la gravità e mortali¬ 
tà dell’influenza negli individui che avevano 
fatto il servizio militare (ed erano perciò stati 
vaccinati contro il tifo) con quelle degli altri 
membri della famiglia conviventi. 

Se tali osservazioni potranno essere confer¬ 
mate da altri, noi potremo contare, osserva i’A. 
sopra un mezzo semplice e sicuro per ridurre 
la mortalità influenzale che, anche in epidemie 
relativamente benigne come l’ultima, ha dato 
una mortalità del 40 %. 

11 vaccino antitifico eviterebbe le forme gra¬ 
vi dell’influenza e le complicazioni delle for¬ 
me lievi. 

L’A. è stato tratto alla investigazione che lo 
ha portato ai risultati accennati, osservando che 
le malattie sofferte 3-5 anni prima e, special- 
mente la febbre tifoidea, esercitano un’azione 
protettiva contro l’influenza. Altri vaccini, se 
anche non tutti, producono lo stesso effetto; i 
vantaggi di quello antitifico consistono nel fat¬ 
to che esso protegge inoltre da una malattia 
grave quale è la tifoide. fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

La flora batterica della vescichetta biliare in r»p- 
porto con l’andamento clinico e col trattamento 
operativo della colecistite e colelitiasi. 

E. Fiorini (Il Fmcastoro, n. 2, 3, 4, 1931) 
riferisce i suoi risultati ottenuti dall’esame bat¬ 
teriologico ed istologico di 77 cistifellee aspor¬ 
tate per colecistite e colelitiasi. 

Le cistifellee esaminate contenevano cal¬ 
coli in numero variabile da uno a duecento, 
meno in sei casi, in cui, pur essendo le pa¬ 
reti notevolmente alterate, non si rinvennero 
calcoli. 

In due casi fù notato nello spessore delle 
pareti infiltrazioni neoplastiche atipiche a ca¬ 
rattere epiteliomatoso, senza /che inacrósco- 
picamente si fosse rilevata qualche lesione che 
potesse far pensare al neoplasma. 

Delle 77 cistifellee esaminate: in 33 le col¬ 
ture rimasero sterili; in 12 casi si sviluppò ba- 
cterium coli in coltura pura; in 11 bacteridm 
coli misto a stafilococco o streptococco; in 8 
stafilococco in coltura pura; in 2 stafilococco 
e streptococco; in 4 streptococco in coltura pu¬ 
ra; in 5 enterococco; in 2 bacillo del tifo. 

Per quanto concerne l’etio-patogenesi FA. 
si riporta alle due teorie fondamentali del¬ 


la stasi biliare e dell’infezione delle vie bi¬ 
liari; come ha dimostrato sperimentalmente, 
sui cani, Valdoni, nelle cistifellee a pareti in¬ 
fiammate, il potere di assorbimento di esse 
è notevolmente diminuito per cui i pigmenti 
vengono assorbiti difficilmente e la bile, data 
la conseguente tendenza a concentrarsi, for¬ 
merebbe concrezioni che sarebbero l’origine 
dei calcoli. 

Il germe isolato con maggior frequenza fu 
il b. coli, a cui seguono, in ordine deciescen- 
te, lo stafilococco, l’enterococco, lo strepto¬ 
cocco ed il bacillo del tifo. 

Nessun parallelismo esiste fra decorso clini 
co della malattia e reperto anatomo-palolo- 
gico e batteriologico delle cistifellee aspor¬ 
tate. Vitale. 

Solle modificazioni della flora boccale indotte da 

diete avitaminiche. 

Perna in suo suo lavoro riferisce che la de¬ 
iscenza vitaminica maggiormente nociva all’in¬ 
tegrità del dente è data dalle vitamine liposo- 
lubili e dalla vitamina C, e conclude che da 
esse dipende la prevenzione delle malforma¬ 
zioni dei denti, che costituiscono il fattore 
patogenetico fondamentale della maggior par ; 
te delle affezioni dentarie. 

Renato Ottolenglii recentemente (La Stoma¬ 
tologia, n. 8, agosto 1931) ha studiato il com¬ 
portamento della flora microbica della cavità 
orale in dipendenza della avitaminosi speri¬ 
mentale. 

Lo studio è stato volto specialmente a ve¬ 
dere se vi fossero modificazioni del potere fer¬ 
mentativo dei vari germi di fronte ai varii 
zuccheri: saccarosio, mannite, galattosio, glu¬ 
cosio, levulosio, maltosio, inulina, lattosio, 
latte. L’A. ha visto che la avitaminosi (carenza 
di vitamina C per la cavia, e di vitamina D 
per il topo) riduce notevolmente il potere fer¬ 
mentativo de: germi del cavo orale di fronte 
ai vari carboidrati. L. Tonelli. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. N. S. da 0. a M. : 

Le comuni coliti, aprendo una porta d in¬ 
gresso ai più svariati germi o veleni, possono 
essere causa di mieliti o polinevriti. 

Una specificità per il Bacterium coli o 1 en¬ 
terococco non è stata messa però in evidenza 
con prove dimostrative. 

P. Alessandrini. 

Al dott. G. Z. da V. : 

In qualunque trattato moderno di Medicina 
esistono estesi capitoli dedicati alla dietetica : 
il testo però più aggiornato e pratico è quello 
di Me. Lestf.r (Ediz. Saunder’s, Londra, 1930. 
Dollari 8.50). 

P. Alessandrini. 





[Anno XXXVIII, Num. 42] 


SEZIONE PRATICA 


1571 


Al dott. 0. D. P. da E. L., abb. n. 5525-1: 

Per ciò che concerne i più recenti trattati 
sulla tubercolosi abbiamo: « La tubercolosi 
polmonare dal punto di vista clinico e sociale » 
di Carpi e Ronzoni etc. - Milano, Istituto Edi¬ 
toriale Scientifico, ed il grande volume « La 
tubercolosi » (Scienza e legge contro la tuber¬ 
colosi) edito in occasione della VI Conferenza 
deH’Unione Internazionale contro la tuberco¬ 
losi, dalla Direzione Generale di Sanità pub¬ 
blica. G. Mendes. 

Al dott. C. T. da T. sull’A., abb. n. 4018-1: 

Dopo il vecchio manuale del prof. Gioacchi¬ 
no Breccia « Il pneumotorace artificiale nel¬ 
la tubercolosi del polmone », si possono con¬ 
sigliare i più recenti « La pratique du pneu- 
motorax et de la collaxothérapie cliirurgicale » 
del Dumarest, Masson Edit. Paris; il manua- 
letto « Il pneumotorace » del prof. Felice Pa¬ 
rodi; nonché quello dei dottori R. Doria e R. 
Cesari « Il pneumotorace terapeutico », pub¬ 
blicato dall’editore Luigi Pozzi, Roma. 

G. Mendes. 

Al dott. A. S. da M., abb. n. 4838-1: 

Non esiste un. trattato in cui si trovino rac¬ 
colti tutti gli argomenti richiesti dal bando di 
concorso da Lei indicato. 

Molti di questi potrà trovare nell’ultima (5 a ) 
edizione del Codice Sanitario dell’avv. Carlo 
Melograni, edito dal Pielrocola di Napoli; per 
gli altri occorre vedere le singole disposizioni 
di legge e di regolamento edite, sia dalla stes¬ 
sa Casa Pielrocola, sia direttamente dal Prov¬ 
veditorato generale dello Stato. 

A. Franchetti. 

Al dott. M. C. da S., abb. n. 4163-1: 

Nessuna disposizione Legislativa esiste nei 
riguardi dell’accesso di affetti da malattie con¬ 
tagiose negli stabilimenti balneari marini. 

A. Franchetti. 


VARIA. 

Ricerche sulla formazione autosintetica 
delle cellule. 

G. W. Orile (Amer Journ. Surg., maggio 
1931) colla collaborazione di Maria Telkes e 
Amy F. Rowland ha seguito questa tecnica : 
i lipoidi e le proteine di cervelli d’animali uc¬ 
cisi di fresco erano estratti e questi estratti 
erano uniti ad una soluzione delle ceneri di 
cervello. In questa sostanza si osservava il for¬ 
marsi di elementi cellulo-simili e precisamen¬ 
te la formazione di cellule nucleate, che pren¬ 
devano colorazione vitale, che consumavano 
ossigeno, che producevano ossido di carbonio 
e urea. Per mantenere queste culture in vita 


era necessario aggiungere proteine; l’aggiunta 
di zucchero aumentava i processi metabolici. 
Con pH 7,5 si aveva produzione di ciba e si 
aveva produzione di forme ameboidi in rea¬ 
zioni più alcaline. 

Formazione autosintetica di cellule non si 
aveva adoperando estratti di cervello di cani 
morti per malattia o di conigli morti per e- 
saurimento da insonnia. L’irradiazione con 
raggi X dei liquidi diminuiva lo sviluppo auto- 
sintetico delle cellule che si aboliva trattando 
coi raggi X le cellule di nuova formazione. 

Le cellule autosintetiche presentavano le tre 
qualità fondamentali del protoplasma vivente : 
irritabilità, riproduzione e respirazione. Que¬ 
ste cellule hanno somiglianza con quelle del 
cancro, ma l’A. non trae dalle sue osservazio¬ 
ni conclusioni generali, che si potranno de¬ 
durre da ricerche ulteriori. R. Lusena. 

Il reimpianto dell’estremità superiore con¬ 
servando il fascio vascolo-nervoso. 

Bogoras (Arch. Klin. Chir., voi. 165, fase. 1, 
pag. 41, 1931) dice che l’indicazione all’inler- 
vento è rappresentata da tumori maligni che 
abbiano invaso lo scheletro e le parti molli di 
un arto. In tali casi prepara (se non c’è inva¬ 
sione da parte del tumore) i nervi e i vasi 
principali in corrispondenza del tratto da a- 
sportare e reseca un tratto circolare dell’arto 
comprendendovi l’osso invaso e tutte le parti 
molli assieme alla pelle. Sutura poi i monco¬ 
ni ossei, i muscoli e la pelle. 

Nei primi giorni dopo l’intervento si ha un 
edema notevole della porzione reimpiantata, e- 
dema che poi scompare. 

La conservazione del fascio vascolo-nervoso 
permette una motilità passiva e attiva buona 
dell’arto. 

Il metodo che propone l’autore e che è sta¬ 
to applicato già in più casi per l’arto inferio¬ 
re permette di limitare l’amputazione comple¬ 
ta ai casi in cui non sia possibile reimpiantare 
la parte sana distinta alla lesione perchè il fa¬ 
scio vascolo-nervoso è stato invaso dal tumore. 

Il lavoro è ricco di dati di anatomia topo¬ 
grafica e di tecnica chirurgica. 

P. Valdoni. 


PUBBLICAZIONI PERVENUTECI 

S. Leone. Pi'ofilassi del tracoma e visiva. — Stab. 
Tip Randazzo, Siracusa, 1930. 

F. Giugni. Meningiti tbc. ad inizio e decorso pre¬ 
valentemente spinale. Ischialgie sintomatiche di 
meningite tbc. — Tip. Goop. Parmense, Parma, 
1930. 

F. Giugni. Considerazioni intorno ad un caso di 
paralisi ascendente acuta di Landry. — Tip. Mi¬ 
nerva Medica, Torino, 1930. 

G. F. Stefanini. Il tabacco. — Arti Grafiche Vi¬ 
taiolo, Reggio Calabria. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Una esperienza americana. 

Sotto questo titolo, a firma Sangrado è 
comparso ( Le Scalpel, n. 35, 28 agosto 1931) 
un interessante commento ad una comunica¬ 
zione dei dottori L. 0. Geib e Enrico F. Vau- 
ghan discussa a Philadelphia durante la 82 a 
sezione annuale dell’Associazione medica Ame¬ 
ricana. Il titolo suggestivo era: Il medico co¬ 
me operaio della salute. 

L’interesse di questa comunicazione deriva 
dal fatto che in tutti i paesi del mondo, se si 
esaminano attentamente i problemi igienico- 
sociali, e si osservano i rimedi, le proposte a- 
vanzate da medici onesti ed in buona fede, 
non si può fare a meno di constatare che i 
provvedimenti consigliati o presi, eccetto mi¬ 
nime e secondarie particolarità inerenti alle 
diverse caratteristiche dei singoli paesi, ven¬ 
gono ad essere fondamentalmente identici, e 
ciò che si mostra efficace in un posto lo è 
anche in un altro. 

Tenendo per sicuro questo, merita notare 
con quale esito nel dipartimento della salute 
pubblica di Detroit si siano dal 1928 chiamati 
a partecipare direttamente alla lotta per 1 i" 
giene pubblica i pratici generici (i così detti 
liberi esercenti). 

Orbene il risultato è stato ottimo sotto tut¬ 
ti gli aspetti. 

A Detroit per molti anni si mantennero dei 
clinici della salute pubblica, allo scopo di 
insegnare le cure prenatali alle donne incinte, 
di diffondere l’igiene scolastica, etc., per la 
profilassi della tubercolosi, della malaria, va- 
jolo, difterite. 

Geib e Vaughan pensano queste cliniche ab¬ 
biano un alto valore durante un primo pe 
riodo di dimostrazione, ma che ben presto la 
medicina preventiva sia meglio realizzata dal¬ 
la professione medica libera quando essa sia 
organizzata a questo scopo. 

Dal 1928 tutte le cliniche gratuite ed uffi¬ 
ciali di vaccinazione antiditterica sono state 
abbandonate dal dipartimento della salute 
pubblica : da questo momento tutte le cure 
preventive sono state fatte nei gabinetti pai- 
ticolari dei medici. 

Naturalmente, mentre si sopprimevano le 
vaccinazioni pubbliche si organizzavano con la 
cooperazione della Associazione Medica, un 
insegnamento ben concepito per i pratici. 

Il risultato è che 90 % dei medici di De¬ 
troit collaborano a questa profilassi; e che il 
1° giugno di quest’anno, 80 % dei bimbi in 
età scolastica e 70 % dei più giovani sono sta¬ 
ti immunizzati contro la difterite. 

Grazie a questo sistema che verrà applica¬ 
to anche alla profilassi di altre malattie, ogni 


gabinetto medico è divenuto un centro di pro¬ 
paganda igienica e di profilassi applicata. 

L’esperienza americana prova una volta di 
più che la collaborazione del medico di fami¬ 
glia. è indispensabile a ogni opera che voglia 
realizzare un progresso in materia di medici¬ 
na curativa, preventiva o sociale. 

L. Tonelli. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Agi Castello (Catania). — Condotta per i po¬ 
veri. Stipendio annuo L. 8000 lorde di tutte le 
ritenute di legge anteriori al R. D. 20-11-1930, 

N. 1491, nonché della riduzione del 12 % a norma 
di detto decreto. Lo stipendio verrà aumentato 
di un decimo per ogni quadriennio e per cinque 
quadrienni a decorrere dal giorno della effettiva 
nomina. La domanda e i documenti di rito (il 
cui elenco ed altri chiarimenti possono richiedersi 
alla Segreteria del Comune) debbono pervenire 
alla Segreteria predetta entro le ore 12 del 22 di¬ 
cembre. 

Apecchio. — Cond. del Capoluogo e della fraz. 
Serravalle. Età massima 40 a., con le solite ecce¬ 
zioni. Stip., per 250 poveri, L. 8000, con 5 qua¬ 
drienni del decimo; c.-v. di legge; L. 800 per Uff. 
San. al sanitario del capoluogo. Scad. 20 die. 

Arcevia (Ancona). — A tutto 31 ott.; medjco 
primario della condotta residenziale urbana; età 
iim. 40 a. al 28 sett.; doc. a 3 mesi; tassa L. 50,10; 
stip. L. 9000 aumentabile del 50 %; deduz. 12 %; 
serv. entro 15 gg. 

Bergamo. Ospedale Maggiore « Principessa di 
Piemonte ». — Tre aiuti (di dermatologia, di oste¬ 
tricia e di anatomia patologica e ricerche cliniche) 
e due assistenti (di ostetricia e di anat. patol. e ri¬ 
cerche din.); stipendi L. 8500 e L. 7500, parteci¬ 
pazione, everitualm. c.-v.; riduz. 12%. Chiedere 
annunzi. Età lim. a. 35 e 30. Nomine triennali 
e biennali. Doc. a 3 mesi dal 26 sett. Tassa L. 50. 
Scad. ore 12 del 31 ott. 

Cava dei Tirreni (Salerno). — l a condotta. Scad. 
30 die.; L. 6000 e 4 quadrienni dee. oltre L. 1500 
cavale.; età lim. 40 a.; tassa L. 50. 

Cerveteri (Roma). — Scad. 30 nov.; per le fra¬ 
zioni; L. 10.500 e c.-v., oltre L. 1750 cavale.; 4 
quadrienni dee.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10. 

Cervo (Imperia). — Per titoli. Stipendio lordo 
L. 7920 già decurtato del 12%, oltre indennità 
di L. 3000 annuali per concorso nelle spese di 
mantenimento delTautomobile, da provvedersi a 
spese del medico. Età massima anni 35, salvo di¬ 
sposizioni di legge. Lo stipendio base sarà aumen¬ 
tabile di un ventesimo per ogni biennio e per 10 
bienni. Documenti di rito. Tassa di concorso lire 
50,10. Scadenza 30 novembre. Per maggiori in¬ 
formazioni, rivolgersi alla Segreteria del Comune. 

Corciano (Perugia). — A tutto 20 die., pel ca¬ 
poluogo; L. 8000 e 5 sessenni dee., oltre L. 600 
serv. alt., c.-v., L. 2000-4000 trasp.; se uff. san. 
L. 360; riduz. 12%; tassa L. 50,10 (al Monte dei 
Paschi di Siena, succursale di Perugia); doc. a 
3 mesi dal 19 sett.; serv. entro 15 gg- 
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Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — AiuLo nell’Ospedale Sana¬ 
torio di Careggi; chiedere annunzio; età lim. 
35 a.; L. 7050 decurtale del 12%, oltre c.-v. e 
altre indennità; titoli ed esami; tassa L. 50; doc. 
a 3 mesi dal 1° ottobre; scad. ore 16 del 31 ott. 

Genova. Municipio. — Cinque posti di medico- 
condotto. Per titoli ed esami. Stipendio annuo 
lordo L. 10.500, ridotte del 12 %, con dieci au¬ 
menti biennali del ventesimo. Caro viveri come 
per gli impiegati statali. Indennità speciale ai ti¬ 
tolari delle zone rurali. Età massima anni 35, sal¬ 
vo eccezioni di legge. Documenti di rito. Laurea 
in medicina e chirurgia e titolo comprovante 
l’esercizio professionale per un r periodo non mi-^ 
nore di tre anni Scadenza 1 30 dicembre. 'Chiedere' 
avviso di concorso all’Ufficio Personale del Comu 
ne di Genova. 

Genova. Spedali Civili. — Primario medico e 
primario in pediatria chirurgica. 

Vice primario chirurgo; id. medico; id. specia¬ 
lista in pediatria medica. Scadenza ore, 15 del 
24 ottobre. Presentazione dell’istanza e dei docu¬ 
menti alla Segreteria dei detti Spedali (Ospedale 
S. Martino). (V. precedente N. 41). 

Gorno (Bergamo). — Scad. 1° die.; con Oneta; 
L. 10.000 e quinquenni dee.,* oltre L. 500 uff. 
san., L. 2000 
12 %; tassa L. 


cavale. e disagiata resid.;, riduz- 

iòyiov" y :jA 11 - J 4 " ' : 


Granze ■(Padova). — Scad. 30 oli.; rivolgersi Se¬ 
greteria coni. • 1 . 

Monteleone di Spoleto (Perugia). — Scad. 31 
ott.; L. 10.000 e aumenti dee., oltre L. 600 serv. 
att., c.-v., L. 3000 cavale.; deduz. 12%; età lini. 
30 a.; tassa L. 50,10l 


Monza.. Ospedale di Circolo Umberto I. -- Scad., 
ore 18 dèi 21 hòv.; due'mèdici secondari; L. o00d' 
oltre L, 500 serv. att.; partecipàz.; camera; tassa 
L. 50; docum. a 3 mesi. 


Padova Comune. — Il podestà, in relazione al¬ 
l’avviso di concorso ad ufficiale sanitario del Co¬ 
mune, bandito dalla locale IL Prefettura il 15 set¬ 
tembre u. s. sotto i un. 15690-959 Div. M., av¬ 
verte clic, agli effetti degli aumenti periodici 
dello stipendio base, è riconosciuto il servizio pre¬ 
stato, anche in forma interinale, presso Ammi¬ 
nistrazioni comunali precedentemente alla nomina 
sotto l’osservanza delie disposizioni contenute nel 
regolamento organico per i dipendenti di questo 
Comune. Per altre informazioni rivolgersi alla 
Segreteria Generale del Comune. 


Paesana (Cuneo). — Scad. 25 ott.; consorzio; 
rivolgersi Segreteria còtti. 

Pavia. — Tre condotte (una interna e due ester¬ 
ne). Stip. rispettivamente L. 12.000 e L. 14.000; 
c.-v. di legge. Congedo annuale di 30 giorni. I me¬ 
dici delle corni, est. dovranno essere forniti di 
mezzo di trasporto proprio; quello della cond. 
est. di levante dovrà prestare servizio di ambu¬ 
latorio, senza speciale compenso. Scad. 10 die. 


Poggiudomo (Perugia). — Scad. 31 ott.; L. 10.000 
e aumenti del decimo, oltre L. 600 serv. att., c.-v., 
L. 3000 cavalo.; deduz. 12%: età lim. 30 a.; tassa 
L. 50,10. . 

Pontassieve (Firenze). — Scad. 30 die.; 4 a cond. 
(Santa Brigida); L. 9000 e 8 trienni dee., oltre 
L. 3500 trasp., c.-v.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 


Roma. Brefotrofio. — Nomina, del Direttore Sa¬ 
nitario; L. 17.000 e 4 quadrienni dee ,-óltèè serv. 
att. L.-3400 e c.-v. Assunzione di un assistente 
medico, mediante contratto a termine (posto non 
di ruolo); L. 4800. Riduzione l2'%. Scad. ore 12 
del 15 nov. Tassa L. 50,10. Doc. anter. a.3 mesi 
dal 5 ott. Rivolgersi alla, Presidenza dell'Istituto 
(via Nicola Fabrizi 7). ,, k 

S. Ilario d’Enza, ( Reggio Emilia). —* Scad. 10 
die.; L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre" L. 1000 
indènni résid., c.-v., L. 3000 automob ;‘ L. 750 
uff. san.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Sondrio. Amministrazione Provinciale . — Il con¬ 
corso bandito da questa Provincia in data 31 mag¬ 
gio 1931 per il conferimento del posto di Diret¬ 
tore della Sezione Medico-Micrografica di Sondrio 
è prorogato alle ore 18 del giorno 30 novembre 
1931, ferme restando tutte le altre condizioni ri¬ 
portate nell’originario manifesto.. 

Torino.- Sanatorio S. Luigi, . — Chirurgo assi¬ 
stente; chiedere avviso alla Direzione. Scad. 20 nov. 

Venezia. Ospedali Civili Riuniti. — Aiuto nel¬ 
l’Ospedale per le malattie infettive in S. Maria 
delle Grazie; L. 4560 pfer i coniugati, L. 4200 per 
i celibi, oltre L. 1500 disag. reSid.; riduz. 12%; 
titoli ed esami; età lini. 35 a.; tassa L. 50; laurea 
da 6 anni; 3 orini in Ospedale di primaria impor¬ 
tanza od in Clinica universil. ed 1 in laboratorio 
d batterio!., oppure 3 in Ospedale di mal. infet¬ 
tive cóli annèsso laboral. di batteriol. Doc. a 3 
mesi dal T’ ott. Chied. annunzio. 

Vercelli. Amministrazione Provinciale. — Due 
posti per titoli ed esami: Direttore e Coadiutore 
della Sezione Medico-Micrografica del Laboratorio 
di Igiene e Profilassi: a) Direttore, stipendio lire 
19.000, indennità L. 3000; b) Coadiutore, stipen¬ 
dio L. 17.000, indennità L. 2000 annue lorde, ri¬ 
dotte del 12 %. , , 

Sei aumenti quadriennali del decimo sullo sti¬ 
pendio. Scadenza ore 12 del 28 novembre 1931. 

Documenti prescritti dall’art. 8 del R. D. 16- 
gennaio 1927, N. 155, oltre copia dello stato di 
servizio per chi abbia prestato servizio militare. 
Assunzione del servizio entro 30 giorni dalla no¬ 
mina. Regolamento e condizioni visibili presso la 
Segreteria provinciale nelle ore d’ufficio. 

Volterra. Congregaz. di Carità —Scad. 29 die.; 
due medici di sezione del Frenocomio di S. Giro¬ 
lamo; età lini. 35 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi; 
stip. L. 11 600 e 5 quadrienni dee., indenn. al¬ 
loggio L. 1500, serv. att. L. 1200, c.-v.; deduz. 12%. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il doti. Giuseppe Muggia, direttore del Manico¬ 
mio Provinciale di Sondrio, in seguito a concorso- 
è stato chiamalo a dirigere il Manicomio Provin¬ 
ciale di Bergamo. 

Il dott. Leurei è nominato professore d’igiene 
alla Facoltà medica di Bordeaux. 

La Facoltà medica di Vienna ha chiamato: il 1 
prof. P. Clairmont, da Zurigo, quale successore- 
di v. Eiselsberg alla I Clinica chirurgica; il prof. 
W. Denk, da Graz, quale, successore di Hoche- 
negg alla II Clinica chirurgica; il prof. W. Wei- 
befT da Praga, quale successore del compianto- 
Pellaio alla Clinica giriecologica: 

Il doli. Oscar Eicliler, docente privato a Gies- 
sen (Germania), è stato chiamato alla cattedra in 
farmacologia dellTniversità Tung-Ci, in Sciangai- 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Catania. 

Società latina di Oto-rlno-laringologia. 

Nei giorni 28 e 29 settembre si è svolto a Ca¬ 
tania il II Congresso della Società, che è stato 
una brillante affermazione, oltre che scientifica, 
anche di affratellamento fra i popoli di razza la¬ 
tina. Presidente del Congresso è stato l’illustre 
prof-. Citelli, ordinario di Clinica Olo-rino-larin- 
goiatrica neH’Università di Catania, al quale si 
deve la ottima riuscita di questa riunione inter¬ 
nazionale cui hanno partecipato molti insigni 
cultori della disciplina. 

La mattina del 28, prima ancora dell’inaugu¬ 
razione, i congressisti francesi e belgi, con gesto 
degno di gentilezza latina, si sono recati a de¬ 
porre una corona nel mausoleo dei Caduti in 
guerra. I congressisti si sono quindi riuniti tutti 
nell’Aula Magna della li. Università, ove si è svol¬ 
ta la cerimonia inaugurale. Hanno dato il ben¬ 
venuto agli ospiti: S. E. il Prefetto, in rappre¬ 
sentanza del Capo del Governo; il Rettore Ma¬ 
gnifico, in rappresentanza del Ministro dell’Edu¬ 
cazione Nazionale; il Podestà; il Segretario Federale. 
Tutte le autorità erano rappresentale. Hanno rin¬ 
graziato: il prof. Chavanne di Lione, per la So¬ 
cietà Oto-rino-laringologica latina; il prof. Lemai- 
tre di Parigi, delegalo del Governo francese, che 
ha portato il saluto fraterno del popolo francese; 
e poi ancora: il prof. Casadesus per la Spagna; 
il prof. Van Swiclen per iì Belgio; Quix per 
l’Olanda; de Mendonca per il Portogallo; Laskie- 
vicz per la Polonia; Borsch per la Rumenia. Il 
prof. Citelli ha quindi tenuto il discorso inau¬ 
gurale, esprimendo la sua piena soddisfazione nel 
vedere riuniti nell’Aula Magna del Siculorum 
Gymnasium tanti insigni cultori dell’Otologia 
internazionale. Ha quindi ricordato le origini re¬ 
lativamente recenti della Societas latina di Oto¬ 
rino-laringologia e il rapido sviluppo preso in 
pochi anni da questa associazione cui, oltre la 
missione scientifica, è affidata la missione non 
meno importante dell’affratellamento fra le genti 
di razza latina. Ha terminalo esprimendo i suoi 
sensi di grazie al Capo del Governo ed alle Au¬ 
torità tutte di Catania e di Siracusa che si sono 
opportunamente cooperale affinchè la Sicilia fosse 
ancora uria volta degna delle sue tradizioni di 
ospitalità. Subito dopo la cerimonia inaugurale 
si sono iniziate le sedute scientifiche. Tema di 
relazione era la « patologia del seno mascellare », 
su cui sono state fatte importanti comunicazioni 
dei proff. Ferreri di Roma, de Mendonca di Li¬ 
sbona, Bouchet di Parigi, Worrns del Val-de-Gra- 
<e, Lemaitre di Parigi, Lasagna di Parma, Jacques 
di Nancy, Caliceti di Bologna, Bourgeois di Parigi, 
Rrérnond di Marsiglia, Carcò di Catania, Pietran- 
toni di Brescia, Gaillard di Lione, Giussani di 
Milano. 

Nella seduta antimeridiana del 29 hanno comu¬ 
nicato: Torrini di Firenze, Citelli di Catania, Ala¬ 
gna di Palermo, Bruzzi di Napoli, Fairen di Sa- 
ragoza, .Sargnon di Lione, Laskiewicz, Leroux, 
Maiali, Baldenweck, Silvagni, Calvet, Chavanne. 
Nella seduta pomeridiana ha avuto luogo la in¬ 
teressante discussione sulle comunicazioni fatte 
<?d è stato quindi svolto il secondo tema di rela¬ 
zione: «critica 'lei melodi d’esame dell'organo 
vestibolare attualmente usati ». Hanno parlato 
Ouix di Utrecht, Peroni, Pallestrini, Arslan, Fer¬ 


reri, Tapia. Dopo lo svolgimento di due interes¬ 
santi conferenze dei proff. Calamida di Milano e 
Casadesus di Barcellona, rispettivamente sulle mo¬ 
dificazioni del ricambio nei loro rapporti con 
l’Oto-rino-laringologia e sul cancro del laringe, 
il Congresso ha chiuso i suoi lavori. Nella serata 
i congressisti hanno partecipato ad un banchetto 
offeito dal Municipio di Catania. Nella giornata 
del 30, per invito di quelle Autorità, si è effet¬ 
tuata una bellissima gita a Siracusa. 

A. Tomaseljli. 


NOTIZIE DIVERSE. 

Giornate mediche bonearensì. 

Si sono tenute dal 16 al 22 agosto, modellandole 
su quelle di Bruxelles, sotto il patrocinio dell’As¬ 
sociazione Medica Argentina, presieduta dal prof. 
Mariano R. Castex. L’inaugurazione assunse mol¬ 
ta solennità; v’intervennero i membri del Gover¬ 
no ed il Corpo diplomatico quasi al completo. 
Per le giornate mediche erano state invitate a 
Buenos Aires molte personalità del mondo me¬ 
dico internazionale, tra cui lord Berkeley Moyni- 
han, Félix Legueu, sir Arbutnoth Wright, Mario 
Donati, Arturo Casliglioni, Antonio Austregesilo, 
Pierre Nobecourt, Karl Fahrenkamp. 

Lega catalana contro II reumatismo. 

Si è costituita per una lotta efficace contro il 
dilagare del reumatismo nella Catalogna. È in 
rapporto con la Lega internazionale contro il reu¬ 
matismo. Alla presidenza della Giunta direttiva 
è stato chiamato il Dr. A. Ferrer y Cagigal; la 
segreteria è stata affidata al Dr. Cirera y Voltà. 
Per informazioni eventuali rivolgersi alla segre¬ 
teria (calle Méndez Nunez 18, Barcelona, Spagna). 

Associazione professionale Internazionale del medici. 

Il Consiglio generale dell’« A. P. I. M. » ha te¬ 
nuto la sua 6 a sessione annuale a Budapest, dal 
10 al 13 settembre. Furono trattati i seguenti 
temi: l’assicurazione malattie; la conferenza eu¬ 
ropea d’igiene rurale; assistenza medica rurale; 
rapporti con le associazioni mediche nazionali; ci¬ 
nematografia educativa; scambi di figli tra me¬ 
dici; ecc. 

L’Associazione comprende i Gruppi medici pro¬ 
fessionali di 30 Nazioni. L’Italia non vi è rap¬ 
presentata. 

Le relazioni e gli atti vengono pubblicati nel¬ 
l’organo ufficiale dell’Associazione, « Revue inter- 
nationale de médecine professionelle et sociale », 
rue du Cherche-Midi 95, Paris Vìe. 

Scuola di perfezionamento In pediatria a Padova. 

Col 1° novembre 1931 saranno ripresi, sotto la 
direzione del prof. G. Frontali, direttore della 
Clinica pediatrica della R. Università di Padova, 
gli insegnamenti della Scuola biennale di Perfe¬ 
zionamento in Pediatria, la quale dà adito secon¬ 
do le vigenti leggi al titolo di Specialista Pediatra. 

Il Corso implica stretto obbligo di frequenza 
in Clinica. Gli inscritti presteranno servizio nel¬ 
l’ambulatorio e nelle varie sezioni della Clinica, 
che rimane aperta tutto l'anno. Al termine del 
primo anno essi dovranno sostenere un esame 
di profitto. Alla fine del secondo anno sosterran¬ 
no un esame clinico e discuteranno una tesi di 
argomento pediatrico. 
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Per ulteriori informazioni rivolgersi alla Segre¬ 
teria della Facoltà di medicina e chirurgia nella 
R. Università di Padova. 

Scuola di perfezionamento in tisiologia a Milano. 

Presso la R. Università di Milano, alle Scuole 
di Perfezionamento che conferiscono il titolo di 
specialista nelle varie discipline medico-chirurgi¬ 
che, ne è stata aggiunta una in tisiologia e ma¬ 
lattie dell’apparato respiratorio. 

La durata del corso è di due anni, e vi sono 
ammessi i laureati in medicina e chirurgia. 

Le iscrizioni si ricevono presso la Segreteria 
della Facoltà di medicina e chirurgia (corso Ro¬ 
ma io). . 


Corsi di perfezionamento a Vienna. 

Si c pubblicato il programma completo dei corsi 
che si terranno presso la Facoltà medica di Vien¬ 
na durante l’anno scolasiico 1931-1932 (1° settem¬ 
bre 1931-31 agosto 1932); essi coprono tutti i cam¬ 
pi della medicina e rispondono a tutte le esi¬ 
genze. 

Richiedere l’opuscolo alla « Kursorganisation 
der Wiener Medizinischen Fakultat », Helferstor- 
ferstrasse 1, Schottengasse 4, Wien I, Austria. 

Corso di medicina e assistenza sociale per medici 

dell’America Latina. 

Questo corso, a carattere pratico e dimostrativo, 
è promosso dalla « Istituzione perpetua Antonio 
ed Liina Devoto », eretta presso la R. Università 
di Milano con fondi e interessi disposti allo sco¬ 
po dalla defunta contessa Elina Devoto nata 
Pombo. 

Il corso si propone di far conoscere ai medici 
dell’America Latina le organizzazioni italiane più 
notevoli nel campo dell’assistenza e dell’igiene 
sociale. I corsi avranno luogo ogni anno nel mese 
di giugno, in cui molli americani del sud si tro¬ 
vano in Europa. Il corso del 1932 durerà dal 1° 
al 18 giugno; si svolgerà a Milano, Pavia, Salice, 
Pietraligure, Genova, Chiavari. Non vi è tassa 
d’iscrizione. Il corso è limitato a 40 medici; se 
non sarà raggiunto questo limite, potranno es¬ 
sere ammessi altri cittadini dell’America Latina, 
che si interessino ai problemi della medicina e del¬ 
l'igiene sociali. Domande al Rettore della R. Uni¬ 
versità di Milano. Informazioni presso la R. Cli¬ 
nica del Lavoro, Istituzione Antonio ed Elina De¬ 
voto, via S Barnaba 8, Milano. 

La città-ospedale di Livorno. 

F sorta, su progetto dell’ing. Massimo Settimi 
e dell'architetto Giulio Venturi, sopra un’area 
estesa 110.000 mg., di cui 16.000 coperti da quin¬ 
dici grandi fabbricati, in prossimità del viale che 
dal centro della città conduce alla stazione. 

Nell’edifizio principale * sono allogate l’ammini¬ 
strazione, la direzione, i gabinetti scientifici, la 
farmacia ed una casa di cura. L’ospedale propria¬ 
mente detto risulta di sei padiglioni, capaci di 
164 letti ciascuno, in camerate di 11-14 letti ed 
in camere ad un letto. A parte sorgono la chiesa, 
la cucina, la lavanderia, ecc. Gli edifizi sono col¬ 
legati tra loro da porticati. Il tutto è in pretto 
stile toscano, di una sobria eleganza. Patrocina¬ 
tore e propulsore dell’opera è stato Fon. Costanzo 
Ciano. Il costo complessivo, malgrado la più stret¬ 
ta economia, si è elevato a 26 milioni di lire. 
L’inaugurazione dell’opera grandiosa avrà luogo 
il 28 corrente. 


Il nuovo Istituto di cerebrologia a Berlino. 

L’instancabile « Società Imperatore Guglielmo 
per il progresso delle scienze» ha fondato questo 
grandioso Istituto che sorge al nord di Berlino, 
a Bucli, in rapporto col manicomio. L’edifizio, 
in stile moderno, comprende 150 ambienti, in cui 
sono distribuiti i vari servizi. Le indagini d’or¬ 
dine anatomo-istologico sono quanto è più pos¬ 
sibile complete. I cervelli destinati all'esame, dopo 
essere stati fotografati in 12 posizioni diverse, 
vengono sezionali : di ogni cervello si eseguono 
35.000 sezioni in media, e il costo di tale prepa¬ 
razione ammonta a 6000 marchi, ossia circa 25.000 
lire il.; si posseggono ormai milioni di sezioni, 
custodite in camere blindate, a prova d’incendio. 
Eseguite le sezioni, comincia il vero lavoro di 
ricerca, affidato ad istologi. 

Un dipartimento di fisiologia studia tutte le 
funzioni cerebrali, dalle sensazioni agli istinti, 
alla intelligenza. Una sezione speciale indaga, ne¬ 
gli insetti, le influenze dell’ambiente, dell’alimen- 
lazione ecc. sulle funzioni neuro-psichiche. In un 
dipartimento psicologico si effettuano ricerche su 
soggetti normali e malati. Un dipartimento gene¬ 
sico indaga i problemi di eredobiologia. È ancora 
in via di costruzione una clinica, che compren¬ 
derà 48 ambienti. La direzione delFIstituto è af¬ 
fidata al prof. Oskar Vogt. 

Si stima che i progressi dell’umanità potranno 
essere accelerati indagando i fattori che condi¬ 
zionano il funzionamento cerebrale; perciò nes¬ 
suna spesa sembra bastevole per ricerche del ge¬ 
nere. 

Istituto internazionale di leprologia nei Brasile. 

Sorgerà in collegamento con l’Istituto Osvaldo 
Cruz di Rio de Janeiro, con vari lebbrosari e con 
altre istituzioni. Il programma è stato elaborato 
col concorso del prof. 13. Nocht, inviato dal Go¬ 
mitato d’igiene della Società delle Nazioni. Alla 
spesa concorrerà il dolt. Eduardo Guinle, noto 
filantropo, detto «il Rockefeller del Brasile». 

Ampliamento della Clinica “ Luigi Mangiagalli „ in 

Milano. 

In merito all’ampliamento della Clinica oste¬ 
trico-ginecologica « Luigi Mangiagalli » di Milano, 
il Rettorato della provincia ha deciso di conce¬ 
dere la fidejussione per il mutuo che si deve con¬ 
trarre onde procedere ai lavori. Si tratta della co¬ 
struzione di un grande palazzo, annesso alla cli¬ 
nica attuale di via Commenda, e del sovralzo di 
un piano dell’attuale costruzione. Il progetto è 
opera disinteressata dell’ing. Chierichetti, vice 
presidente del Consiglio di amministrazione, c 
l’ampliamento mette in condizione la Clinica di 
dare assistenza a 400 puerpere, mentre attual¬ 
mente il loro numero non può superare le 250. 

Arricchito inoltre il materiale scientifico, am¬ 
pliati e sviluppati tutti i servizi, la Clinica verrà 
ad essere quale la sognò il suo fondatore, un’isti¬ 
tuzione modello, la più grande d’Europa. 

Nella stessa seduta, venne deliberato di proce¬ 
dere ad opere di sistemazione e adattamento della 
Villa Marcili, per trasferirvi, in più degna serie, 
il Consorzio antitubercolare provinciale e la se¬ 
zione d’igiene sociale del Comune. 

Padiglione Granelli all’Ospedale Maggiore di Milano. 

È stata effettuata lo posa della prima pietra del 
padiglione che il gr. uff. Ezio Granelli ha deciso 
di donare all’Ospedale Maggiore di Milano in me- 
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>ria del ligi io pruno,. Alla ^cerimonia assisteva [ 
presidènte' del Consiglio degli Istillili ospeda- 

_ n.n. r a — i i _ i - —■- • 


moria 
il 

J » I * 

1 ieri, avv. Della Porta. La benedizione venne im¬ 
partita dal Rettore Vicariò. 

Il padiglione sarà capace di 120 letti e vi avrà 
sede l’Istituto di patologia speciale medièa. La 
cosi dizione richiederà incirca due anni. 


Il trasloco dell’Ospedale Militare di Milano. 

L'Ospedale Militare di Milano è stato trasferito 
nella sua nuova sede, alla città delle caserme in 
Baggio. L’Università Cattolica ha preso possesso 
del vecchio edifizio di piazza Sant’Ambrogio, dove, 
debitamente trasformalo e restaurato, trasferirà 
le sue aule, la sua Biblioteca, i suoi uffici del 
Rettorato e delle varie facoltà, mentre gli uffici di 
amministrazione rimarranno nel palazzo costrui¬ 
to appositamente sulla stessa piazza e già colle¬ 
gato con la nuova sede. 


Ospedale religioso a Berlino. 

A Berlino-Wilmersdorf è stata inaugurata, dal¬ 
la Congregazione Religiosa > di Santa Caterina, 
una Gasa di salute moderna, cori carattere cari¬ 
tatevole, capace di 580 letti, divisi in più sezioni: 
clinica interna, chirurgica, ostetrica, ginecolo¬ 
gica, infantile, nido per Lattanti, radiologia, spe¬ 
cialità: è valutata 3.600.000 marchi, ossia circa 15 
milioni di lire it. Il Ministero della Salute pub¬ 
blica ha assegnato all’ospedale una sovvenzione 
di 150.000 marchi, per provvedere alle installa¬ 
zioni. • ’ '• 

Ambulatorio prenuziale a Parigi. 

È stato inauguralo a Parigi un ambulatorio per 
visite prenuziali. I coniugandi possono farsi vi¬ 
sitare ed essere informali sulle loro condizioni di 
salute, in previsione del matrimonio; su ogni caso 
vicn estesa una relazione, che si comunica solo 
al soggetto, il quale, in base ad essa, giudica se 
può assumersi o no la responsabilità del matri¬ 
monio. Vengono anche impartiti utili consigli. 

Nuove disposizioni per la salute della gioventù 

universitaria italiana. 


Con Decreto Legge in data 29 agosto 1931 sono 
stabilite disposizioni dirette all’assistenza preven¬ 
tiva e curativa della gioventù universitaria; in 
particolare si dispone che l’Opera «Ielle Univer¬ 
sità e degli Istituti d’istruzione superiore a cui 
è riconosciuta personalità giuridica, deve organiz¬ 
zare un Vflirto sanitario, per provvedere gratui¬ 
tamente all’esame preventivo periodico dello stato 
di salute degli studenti, alla prescrizione di even¬ 
tuali misure prolilattiche ed alla cura degli stu¬ 
denti infermi in condizioni disagiate. 

Ne daremo ulteriori notizie. 

Consultazioni radio-mediche in Francia. 

Il ministro delle poste francesi, on. Guernier, 
ha istituito le consultazioni radio-mediche per le 
navi sfornite di medico, a partire dal 1° set¬ 
tembre. Potranno essere consultate le seguenti 
stazioni: Le Havre-Radio, Sainle-Màrie-de-la-Mer- 
Radio, Marseille-Radio e Bordeaux-Port-Radio. Il 
servizio è gratuito. 

L’iniziativa prèsa dal Belgio tre anni or sono 
ha, ormai, fatto la sua strada: gli Stati Uniti, la 
Francia e altri Paesi hanno seguilo l’esempio e 
l’ulficio internazionale d’igiene pubblica ha lat¬ 


to, delle consultazioni mediche per radio in alto¬ 
mare, oggetto di studi e di proposte. 

Incendio alla Facoltà medica di Siviglia» 

Un grave incèndio sviluppatosi nella sala (lei. 
protocollo, ove èrano stali accumulati materiali ria 
costruzione, ha danneggiato gravemente l’edifizio- 
della Facoltà. Il materiale dei laboratori d'istolo¬ 
gia e di fisiologia è andato distrutto; così pure 
alcuni mobili di valore, un soffitto a cassettoni 
artistico del secolo XV ed una 
di porcellane dello stesso secolo. 


magnifica raccolta 


Missione scientifica italiana nella Guiana inglese. 

È stata promossa dal doli. Cesare Romiti, già 
allievo del prof. Taddei a Pisa ed attualmente chi¬ 
rurgo all’Ospedale Markonzie, che appartiene alla 
possente « Demerara Bauxite Company » della Gu¬ 
iana inglese. La spedizione, composta da un grup¬ 
po di studiosi italiani, è diretta dal prof. Nello 
Beccari; è fornita rii mezzi per la ricerca e la rac¬ 
colta di materiale scientifico vario. Partita da 
Genova il 18 agosto, si fermerà nella Guiana circa 
sei mesi. .. , . 

* * . , • § *• ; • ‘ • ' 1 ’ • •* 

Viaggio medico internazionale. 

La • « Socìété’ Medicale dir Litoidi M'édfléna 1 
néen » ha organizzato l’8° viaggio ; natalizio sulla 
Costa Azzurra. Lsso verrà presieduto dal prof. 
Balthazard, decano della Facoltà medica di Pa¬ 
rigi, e diretto dai proli. Laignel-Lavast ine e 
Duliot, delle Facoltà mediche di Parigi e di Lil¬ 
la. Inizio- del viaggio a Marsiglia il 27 dicembre;, 
verranno toccate e visitate molte località, tra c lì i 
Cannes, Anlibes, Nizza, Mentane, Bordighera, San. 
Remo, Ospedaletti, Monaco, Monte Carlo, Beau- 
lieu; il viaggio si chiuderà a Nizza il 9 gennaio-. 
Su richiesta, potranno aver luogo fine escursióni 
in Corsica. Chiedere informazioni alla Società, rue 
Verdi 24, Nizza. * ’ ‘ 

Deontologia medica. 

Il Consiglio d’amminisirazioiie del Sindacato- 
Medico della Senna ricorda ai propi soci che, in 
conformità all’art. 3 del Regolamento di deonto¬ 
logia medica, approvato dalla Confederazione dei 
Sindacali Medici .Francesi, il medico non deve 
avere, per la ricerca della clientela, che procedi¬ 
mene corretti. Sono vietali come non corretti: 
la pubblicità nominativa; gli annunzi mediante 
affissioni; la disiribuz.ione di prospetti, fogli vo¬ 
lanti, opuscoli; le insegne o le targhe murali 
d’apparenza commerciale; la pubblicazione di ar¬ 
ticoli con apparenza scientifica, scritti a scopo di 
réclame. 

L’organo ufficiale dell’Associazione Colonie Fluviali» 

Su proposta del sen. prof. Umberto Gabbi, i 
Congressisti radunati a Guastalla il 4 ottobre 1931. 
per il 1° Convegno Colonie Fluviali Padane, han¬ 
no deliberato eli rendere organo ufficiale della 
neo-costituita 'associazione la («Gazzella Melina 
Lombarda ». 

Premio letterario ad un medico. 

Il premio letterario «Viareggio» dell’importo- 
di L. 10.000, è stato assegnato al dott. Corrado 
Tumiati per il volume « I letti rossi ». Pare che 
il collega — cultore della psichiatria — abbia, 
lasciato l’esercizio medico per la letteratura. 
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ANTONIO DIONISI 

Il 19 settembre a Salice di Voghera si spegneva 
.improvvisamente il prof. ANTONIO DIONISI, Ac¬ 
cademico d’Italia, mentre presiedeva la seduta 
inaugurale del Congresso pel reumatismo. 

La Scienza italiana perde uno dei suoi cultori 
più insigni ed entusiasti, e la Patria uno dei suoi 
figli più eletti. . 

Nato a Pietracamela (Teramo) il 29 aprile 1866, 
conseguì la laurea in medicina e chirurgia nella 
IL Università di Roma nel 1890. 

Dal gennaio all'ottobre 1891 fu assistente di Pa¬ 



tologia generale nel R. Istituto di Studi superiori 
di Firenze, diretto dal sen. prof. Alessandro 
Lustig. 

Da tale anno al 1903 coprì successivamente la 
carica di assistente volontario, di settore, e di aiuto 
presso la Cattedra di Anatomia Patologica del- 
l'Università di Roma, diretta dal prof. Ettore 
Marchiafava. 

Nel 1901 conseguì la libera docenza per titoli 
in anatomia patologica. 

In seguito a pubblico concorso nel 1904 fu no¬ 
minalo direttore dell 'Isti tu lo di Anatomia Pato¬ 
logica di Modena, ove rimase fino al 1910, nel 
quale anno fu chiamato alTinsegnameiito della 
stessa disciplina presso l'Università di Palermo; 
nel 1922 successe nella Cattedra di Roma al Mae¬ 
stro. 

Fu socio ordinario della Società Lancisiana de¬ 
gli Ospedali di Roma, membro ordinario della 
Reale Accademia Medica di Roma, e della Società 
Medica di Modena, membro della Reale Accademia 
di Scienze, Lettere e Arti di Modena, Socio corri¬ 


spondente dell’Accademia di Scienze, Lettere e 
Arti di Palermo, Socio corrispondente della Reale 
Accademia dei Lincei. 

11 27 settembre 1929, a riconoscimento dei Suoi 
altissimi meriti di Scienziato, delle Sue beneme¬ 
renze come insegnante e come cittadino, e per 
la sua opera altamente patriottica esplicata pres¬ 
so le truppe operanti durante la grande guerra, 
fu designato al Duce e da Lui nominato membro 
della R. Accademia d’Italia. 

Vissuto in una scuola dove fervevano le ricer¬ 
che sull elioiogia e sui problemi inerenti alla pa¬ 
tologia della malaria, Egli vi si dedicò con tutto 
l'entusiasmo dei suoi giovani anni, e perseguì i 
problemi affrontati con quella tenacia propria 
«Iella forte gente d’Abruzzo, portando dei contri¬ 
buti notevolissimi, tra i quali alcuni — per ri¬ 
conoscimento unanime degli studiosi — assurgo¬ 
no al valore di una scoperta. 

Gli studi principali furono essenzialmente di¬ 
retti alla soluzione ..del problema fondamentale 
dell’etiologia della malaria. 

Egli per il primo (1889-90) indagò il comporta¬ 
mento degli elementi figurati del sangue nelle 
febbri malariche, spontanee e provocate nell’uo¬ 
mo, contribuendo potentemente a stabilire la dif¬ 
ferenza di comportamento dei vari parassiti ma¬ 
larici, della quartana cioè, della terzana comune 
e dell’estivo-aulunnale, sia nello stabilirsi del¬ 
l’anemia malarica che nella ricostituzione del 
sangue. 

Questi risultati fornirono uno degli argomenti 
per sostenere la specificità dei parassiti delle feb¬ 
bri malariche. 

In un lavoro successivo (1894) in collaborazione 
col Bignami fissava le caratteristiche delle ane¬ 
mie post malariche, che ricevettero piena confer¬ 
ma dalle ricerche degli altri studiosi. 

In un secondo gruppo di lavori contribuì, per 
quanto in maniera indiretta, ad avvalorare l'ipo¬ 
tesi che la malaria umana fosse trasmessa da un 
insetto ematofago. A tale risultato fu indotto dal¬ 
l'osservazione della somiglianza assoluta tra il 
quadro anatomico della malaria dei bovini, e l’e- 
moglobinuria della malaria umana. 

Era infatti stato già dimostrato da Smith e 
Kilborne che la infezione da pirosoma bigemino 
era trasmessa dalle zecche. 

Nelle ricerche compiute nella campagna roma¬ 
na ebbe a indagare se nei pipistrelli, che abita¬ 
vano numerosi nei casolari di questa, esistesse 
un parassita che avesse rapporto con la malaria 
umana e quale ne fosse l’eventuale ciclo bio¬ 
logico. Questi studi lo portarono alla scoperta 
delle tre specie di parassiti della malaria dei pi¬ 
pistrelli e alla dimostrazione che essi non hanno 
alcun rapporto con la malaria umana. 

Studiandone il ciclo di sviluppo faceva rilevare 
possibili analogie di significato di alcune fasi di 
sviluppo dei parassiti dei pipistrelli rispetto a 
quelli della malaria umana (1898). 

Del più allo interesse furono i tentativi spe¬ 
rimentali di cultura dell’Halieridium dei piccio¬ 
ni nel Gulex pipiens (1898). Tali ricerche, pub¬ 
blicate prima della scoperta di Ross sulla trasmis¬ 
sione del proteosoma dei passeri, per quanto aves¬ 
sero risultato negativo, valsero a mantenere viva 
l’ipotesi della trasmissione della malaria a mezzo 
delle zanzare. 

Infatti il Dioqisi avanzò l'ipotesi che i risultati 
negativi di queste ricerche, come di precedenti 
tentativi condotti in collaborazione col Bignami 
di trasmissione della malaria all’uomo sottopo¬ 
nendolo alle punture di zanzare raccolte in luo- 
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ghi malarici, potessero dipendere dal non aver 
adoperato specie adatte .. 

Con ricerche condotte sopra i malarici di Mac¬ 
carese, Dionisi si propose di studiare sistematica¬ 
mente (1899-1900), ciò che non era stato ancora 
fatto, il reperto parassitario dei malarici recidivi 
nei mesi che precedono l’insorgere delle nuove 
infezioni. 

Potè dimostrare che non era precisabile il le¬ 
game tra le nuove infezioni eslivo-autunnali e il 
reperto gametico corrispondente al periodo preepi¬ 
demico. 

Prestò la Sua opera nella compilazione delle 
norme tecniche per la campagna antimalarica, ciò 
che gli valse l’assegnazione di una medaglia di 
benemerenza dal Municipio di Roma (1900). 

* * » 

Accanto a questi che costituiscono la parte più 
saliente dell’opera scientifica del Maestro, vanno 
ricordati altri lavori relativi alla patologia del san¬ 
gue e dell’apparato linfatico, le ricerche anato¬ 
miche sulla broncopolmonile verminosa delle pe¬ 
core, quelle su l’induramento polmonare conse¬ 
cutivo alla polmonite fibrinosa, quelle sull’ana¬ 
tomia patologica della leishmaniosi, lo studio sul¬ 
le classificazioni patogenetiche degli Uteri, e altre 
osservazioni di casuistica anatomo-palologica. 

In lutti questi lavori spicca sempre l’acume del¬ 
l’osservatore nei rilevare i dati più salienti delle 
singole questioni indagate. 

Collaborò inoltre alla compilazione del Trat¬ 
tato di Lustig sulle Malattie infettive dell’uomo 
e degli animali, con tre lavori monografici, sulla 
malaria, sull’Heine-Medin, sulla leishmaniosi; e 
dettò, richiestone dal Cornando Supremo del no¬ 
stro Esercito in guerra, le norme per la profilassi 
c la cura della malaria. 

Meritano infine di essere ricordate: la sua con¬ 
ferenza sul «( Concetto di malattia », e la prolu¬ 
sione tenuta nell'iniziare il Suo insegnamento 
dell’anatomia patologica nell’Università di Roma 
sui «compiti dell’analisi anatomica nella pato¬ 
logia ». In esse il Dionisi espone in sintesi il Suo 
pensiero scientifico sulla patologia, e sulla ana¬ 
tomia patologica in ispecie, quale disciplina e 
quale insegnamento. 

Insieme all’appassionato amore per la ricerca 
scientifica, Antonio Dionisi ebbe altissimo il sen¬ 
timento del dovere; e la sua funzione d’inse¬ 
gnante esplicò come un apostolato, prodigando 
quotidianamente ogni Sua attività sia nel prepa¬ 
rare e nel dettare lezioni mirabili per comple¬ 
tezza e aggiornamento degli argomenti trattati, 
sia col suscitare l’amore della ricerca nei Suoi 
allievi diretti, e in quanti ricorrevano a Lui per 
consiglio e suggerimenti di temi di lavoro. La 
scolaresca, che sempre numerosa affollava le Sue 
aule, intuiva queste doti dell’Uomo, e Lo ricam¬ 
biava di una devozione incondizionata. 

Nella vita ebbe sempre a norma di ogni Suo 
atto l’onestà più rigida, e tale sentimento portò 
nella ricerca scientifica, esigendo anche sempre 
dai suoi collaboratori il massimo scrupolo nel re¬ 
digere i lavori. 

Tanto era disinteressato il .Suo amore per la 
ricerca, così forte l’entusiasmo di diffondere la 
cultura scientifica, che si prodigava nello aiutare 
i giovani che a Lui facevano ricorso, da permet¬ 
ter loro di condurre a termine lavori anche di 
notevole interesse, senza che risultassero neppure 
come eseguili sotto la Sua direzione. 

Nei rapporti con quanti ebbero la fortuna di 
frequentarlo fu sempre affabile e gioviale; per i 


Suoi allievi diretti ebbe un alletto paterno, non 
solo preoccupandosi del loro avvenire scientifico, 
ma anche prendendo viva parte, con delicatezza 
impareggiabile, alle Vicende della loro vita fami¬ 
gliare. 

Non meno grande che per la Famiglia e per 
la Scienza fu la Sua devozione per la Patria, di 
che dette prova durante la grande guerra europea. 

Fin dall’inizio del nostro intervento, Antonio 
Dionisi chiese di essere arruolato come volontario. 

Preposto alla direzione dei servizi di profilassi 
antimalarica per la Terza Armata, si dedicò con 
abnegazione e con fede inesauribile alla cura e 
alla profilassi dei soldati, dislocati nel basso Ison¬ 
zo prima, e nella regione di Caposile dopo la ri¬ 
tirata. 

Più che con qualunque commento di appassio¬ 
nata testimonianza di chi lo seguì nell’esplica¬ 
zione di entrambe queste Sue attività, il ricono¬ 
scimento alla Sua opera risulta da una lettera 
di S. E. il Generale Tettoni, comandante del 7° 
Corpo d Armata sul Basso Isonzo, e dalla moti¬ 
vazione della medaglia di argento al valore mili¬ 
tare, conferitagli da S. A. R. il Duca d’Aosta, 
che lo degnò sempre della Sua benevolenza. 

.Scrive il Tettoni al Dionisi: 

« La mia riconoscenza per quanto Ella ha fatto 
« per i soldati del 7° Corpo d'Armata non è pos- 
« sibilo esprimerla, perchè la Sua fu opera di apo- 
« stolo, e si deve al Suo grande prestigio, che 
« tanto giustamente godeva presso noi tutti, e 
« sopratutto all'opera Sua continua, senza riposo, 
« al sereno e al turbine, nella quieta sospensione 
« delle ollese e sotto le violenti raffiche del no¬ 
te mico, se molle vite furono risparmiate ». 

Non meno eloquente risulta il riconoscimento 
dei Suoi meriti dalla motivazione della medaglia 
d’argento al valor militare: 

« Preposto al servizio di profilassi antimalarica 
« presso le truppe operanti, noncurante dei gra¬ 
te vi pericoli, con ^continuata frequenza si reca¬ 
te va nelle linee più avanzate, portando ovunque 
« la sua opera instancabile, fattiva ». — Altipiano 
Carsico, 1916-1917. 

Fu insignito inoltre di due Croci al merito di 
guerra. 

# * * 

La morte lo colpì come la « morte purpurea » 
sul campo. . 

Non vi fu interruzione nella Sua radiosa gior¬ 
nata di studioso, di appassionato indagatore, e di 
suscitatore di energie in quanti ebbero la ven¬ 
tura di condividere la Sua vita di lavoro. 

Cadde — come fu detto — mentre inaugurava 
a Salice Terme il Congresso pel reumatismo, che 
si teneva nei locali della Colonia idro-climatica 
di quella stazione, dipendente dalla Clinica del 
Lavoro di Milano. Concludeva, in tal guisa, la 
Sua partecipazione al Congresso della Società Ita¬ 
liana per il progresso delle Scienze, ove si era 
recato per sostenere con la Sua autorità il valore 
della produzione scientifica italiana di fronte a 
misconoscimenti stranieri, anche recenti. 

La Sua figura nobile e gagliarda si abbattè 
mentre brillavano nella Sua mente vividi pensieri 
di italianità, di umanità, di scienza, di quel tri¬ 
nomio cioè per il quale nutriva un culto quasi 
religioso: e nelle braccia della Elettissima Com¬ 
pagna della Sua vita esalò l’ultimo .Suo respiro 
mortale ! 

Allo Scienziato e al Maestro vada l’onore pe¬ 
renne che si porta alla memoria dei Grandi e dei 
Buoni. 

Proff. F. Guccioni: - G. Bompiani. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Deul. Med. Woch 7 ag. — Schottmuller. 
Trattam. dei cardiaci. — P. Sciimidt e Kairies. 
Genesi del « catarro » da freddo. 

Presse Méd., 5 ag. — Conzette. Epicondilite dei 
giocatori di tennis e degli schermitori. 

Riv. Patol. e Cl. d. Tub., 31 lug. — R. Viviani. 
Tubercolosi della terza porzione del duodeno. — 
B. Boggian. Cutireaz. alla tubercolina e malaria. 

Haemal., IV. — G. Pansini. Iperplasia del timo 
con inetaplasia mieloide. — G. Dessylla. Malat¬ 
tia di Jaksch-Luzet. 

A ’utrition, 5. — Numero sulle sequele tropicali. 

Accad. Modica, 15 ag. — M. Capocaccia. Anat. 
patol. dell ’ergosterismo. — F. Fedeli, V. Valle¬ 
bona. Azione del bisturi elettrico sulla sostanza 
cerebral. 

Presse Méd., 8 ag. — P. Nayrac e A. Breton. 
L’eredità paterna in materia di tbc. 

.Journal A. M. A., 1 ag. — W. Freeman. Psico- 
chimica. — L. Porter Sutton. Trattam. della co¬ 
rea con febbre provocata. 

Minerea Mecl-, 4 ag. — F. Rocchi. Diagli, e te¬ 
rapia di alcune forme morbose bronchiali e polm. 

A nn. d Ig ., lug. — G. Gorini. Batteri acido- 
resistenti e termofili nella pasteurizzazione del 
latte. — G. Sampietro. Encefaliti post-infettive. 

Prensa Méd. Arg., 20 lug. — G. de Tommaso. 
Acidosi e alcalosi post-operatorie. 

Hospital Argentino, 30 giu. — E. Leschke. Si¬ 
stema nerv. vegetat. e ipertonia. 

Id., 15 lug. — A. Camauer, Epilessia ipofisaria. 

Journ. Trop. Med. a. ìlyg., 1 ag. — A. Castel¬ 
lani. Malattie tropicali minori. 


PRATICA 1579 

S ur, J-, Gyii. a, Obst., ag. — E. Moniz e al. En¬ 
cefalografia arteriosa. — L. A. Santzounis. Lus¬ 
sazione dei menischi del ginocchio. 

}Vien. Kl. Woch., 14 ag. — Flaum. Secrez. in¬ 
terna della milza. — II. Siegmund. Diagli, biolog. 
del corioepitelio ritenuto, della mola e del coriò- 
epitelioma dall’urina. 

Miinch. Med. Woch., 14 ag. — Kruse. Reuma¬ 
tismo, malattie da refrigerazione e afanozoi. 

Deul. Med. Woch., 14 ag. — W. Muller. I nuo¬ 
vi trattamenti delle fratture. 

Ann. de Mécl., giu. — E. Avaiutsiotis. Neuro¬ 
tropismo della dengue. — G. Auguste. Impiego 
dell’argon nel pneumotor. artif. 


Rivista di Malariologia 

Pubblicazione bimestrale. 

Sommario del N. 4 (Luglio-Agosto) 1931: 

Contributi originali: I. J. KLJGLER a. G. MER : Pe- 
riodic intermittent treatment with chinopla«mine a>i 
a meaeure of malaria control in a hyperendemic 
area. — V. SERRA : Sulla patogenesi delle manife¬ 
stazioni esantematiche ed emorragiche e degli edemi 
nel coreo dell’infeaione malarica. — F. PULCHER : 
Comparsa di malaria primitiva nella città di Genova. 

— Studi riassuntivi : F. NERI : Nuovi rimedi cura¬ 
tivi della malaria. — Relazioni : R. MAGGIORA-VER- 
GANO. L’attività della Scuola d’igiene rurale e di 
profilassi antimalarica di Nettuno (2 graf., 1 carta). 

— Nota et vetera: E. MARTINI: Spring malaria. Con- 
vincing observatione by Bergman before thè time 
of Laveran. — Recensioni. — Rivista bibliografica. 

— Varietà. — Notizie. — Sommari. 

Abbonamento annuo: Italia L. 40 t Estero L. 75; 
per i nostri abbonati L. 3 5 e 6 5 rispettivamente; 
un numero separato: Italia L. 1 O* Estero L. 15. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI - Ufficio 
Postale Succursale dioiotto - ROMA. 
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m* Opere pubblicate dalla Casa Editrice LUIGI POZZI che si possono ottenere pagandone a rate il rlspeU 
tivo prezzo di copertina . ' j 1 1 

Eseguendone 11 pagamento all’atto della richiesta o contro assegno, l’Importo delle Opere stesse è Inrecr 
ridotto come nei singoli avvisi che seguono. 

Per gli acquisti a rate inviare insieme alla commissione un terio dell’ammontare, con impegno scritto di pa* 
gare il rimanente a rate mensili da concordarsi con la Casa Editrice. 
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La narcosi al protossido d’azoto negli in¬ 
terventi addominali 

per il doti. Nicola La Gravinese, 
chirurgo primario. 

Chi dà uno sguardo alla recente ma scarsa 
letteratura italiana sulla narcosi con protos¬ 
sido d’azoto riporta in genere 1 impressione 
che tale narcosi debba limitarsi a quella che 
comunemente si suol chiamare, con scarsa 
proprietà, chirurgia esterna. E che magari, 
con l’aggiunta dell’etere, si possa estendere la 
sua indicazione anche a piccoli interventi ad¬ 
dominali in soggetti defedati e cachettici. 

Sicché giustamente vi è stato taluno che sia 
in Ospedali che in istituti privati non ha cre¬ 
duto opportuno di completare la propria in¬ 
stallazione con un costoso apparecchio di nar¬ 
cosi ad indicazioni limitate. 

Pertanto noi abbiamo dato disposizioni al 
nostro narcotizzatore di prendere nota di ogni 
minimo rilievo e di ogni dato insorto nel cor¬ 
rente di ogni intervento laparotomico e addo¬ 


L’attualità medica . J. H. P. Paton : Considerazioni su¬ 
gli stati catarrali in rapporto alla dieta. 

Cenni bibliografici. 

Accademie, Società Mediche, Congressi : Aeeociaziane 
Medica Triestina. Circolo di Cultura del Sindacato 
Fascista Medici. 

Appunti per il medico pratico : Casistica e terapia : 
Reiniezione e superinfezione sifilitica. — Il tratta¬ 
mento della sifilide nelle donne incinte. — Sulle le¬ 
sioni renali nel trattamento bismutico della sifilide. 
— La capacità funzionale del fegato viene lesa dalla 
terapia antisifilitica? — La cura prenatale della si¬ 
filide. — Tecnica : Colorazione a freddo del bacillo di 
Kooh. — L’impiego di un batteriofago nella diagnosi 
batteriologica. — Medicina sociale : Per la diagnosi pre¬ 
coce di cancro. — Medicina scientifica : La fagocitosi 
nella malaria. — Posta degli abbonati. — Varia : A. Fi¬ 
lippini : Il successo in medicina. 

Nella vita professionale: Pangloss: Medici curanti, me¬ 
dici consulenti e medici ispettori. — Concorsi. — No¬ 
mine, promozioni ed onorificenze. 

Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 

Indice alfabetico per materie. 


minale importante (apparecchio urinario) e- 
seguilo in narcosi al protossido, col program¬ 
ma di riepilogare e riassumere i suoi dati 
dopo almeno trecento interventi siffatti, in 
modo da metterci in grado di rendere note 
delle conclusioni che potessero eventualmente 
costituire delle direttive già maturamente va¬ 
gliate. 

Ed ora che noi riassumiamo tali dati, dob¬ 
biamo dichiarare che anche la nostra menta¬ 
lità, a riguardo dell’impiego del protossido 
di azoto, si è andata progressivamente trasfor¬ 
mando di mano in mano che si passava dagli 
apparecchi, diciamo così primitivi, agli altri 
più perfezionati. 

Le narcosi col protossido fatte con dosag¬ 
gio gefiihlsmassig, come dice il Fohl ( Zentrai - 
blatt far Chirurgie, 1928, n. 11), cioè sulla 
impressione e sulla guida dei sensi, sono un 
po’ alla cieca ed au petit bonheur. Ed erano 
in fondo le narcosi cui noi eravamo abituati 
con gli apparecchi di Desmarest e di Fohl. 
Quali sono in conclusione i sensi che possono 
guidare il narcotizzatore nel dosaggio del gasi' 
Quello della cianosi per aumentare l’ossigeno 
e gli accenni di ripresa di sensibilità per au¬ 
mentare il protossido. Poiché dei riflessi non 
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è a parlare, a causa della loro permanenza 
pressoché costante. Quindi direttiva basata es¬ 
senzialmente su apprezzamenti di impressione 
individuale c soggettiva oltremodo fallace. 

E non unica o generale, ma variabile da 
narcotizzatole a narcotizzatore e da ambiente 
ad ambiente. 

In fondo, una buona narcosi al protossido 
deve decorrere lungo un limite non molto lon¬ 
tano dall’asfissia e mantenuta costantemente 
su tale confine, se si desidera che l’anestesia 
sia il più che possibile profonda, ed il rila¬ 
sciamento il più che possibile sufficiente. 

Come si può pretendere con un dosaggio 
gefiihlsmàssig , che il narcotizzatore si man¬ 
tenga senza nozione esatta di misura lungo 
un limite ed un confine incerto e pericoloso:’ 
I no più ardito, più esperimentato, più cal¬ 


mo, non ancora scottato da infortuni sul la¬ 
voro, si approssima di più a tale confine e dà 
varianti meno sensibili all’operatore. 

Un altro più pavido, più prudente, magari 
già provato da precedenti incidenti asfittici 
gravi, si mantiene più lontano dalla zona pe¬ 
ricolosa, preferendo di mettere nell'imbaraz¬ 
zo l’operatore, piuttosto che impegnare la 
propria responsabilità in guai peggiori. 

Conseguenza: impossibile ottenere una ane¬ 
stesia eguale, costante, il meglio che si possa 
profonda senza disporre di una misurazione 
rigorosamente esatta e precisa nella miscela 
ossigeno protossido, che diversamente è di 
difficilissima valutazione sulla guida dei sensi. 

È cosa di per sè stessa già incerta e diffi¬ 
coltosa senza apparecchi e recipienti di misu¬ 
razione farla con il cloroformio e con l’etere 
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(1) Le cifre ed il totale di questa colonna figurano anche nella seconda colonna, vale a dire in quella del 
protossido senza etere dove sono quindi ripetute. 
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così come in fondo hanno imparato a lare 
a noi all’inizio della nostra carriera. Eppure 
si trattava di liquidi che si somministravano 
misurandoli a goccie. Immaginiamo dei gas 
che non si vedono, che non si sa sotto che 
pressione e volume sfuggono, e come si me¬ 
scolano. 

Ci pare che sia un pretendere troppo dai 
sensi del narcotizzatore, con la conseguenza 
di mettere a carico suo o a carico del protos¬ 
sido i risultati non soddisfacenti. 

È così infatti che si arriva alle conclusioni 
oggi in genere prevalenti, secondo le quali 
bisognerebbe limitare l’impiego del protossi¬ 
do, così come si è detto, alla sola chirurgia 
esterna.' 

Ora, per quello che noi verremo qui espo¬ 
nendo ci pare che bisogna a riguardo modi¬ 
ficare tali conclusioni poiché i risultati da 
noi ottenuti non sono punto concordi con 
quello che generalmente si afferma dal mo¬ 
mento che noi abbiamo potuto servirci cor¬ 
rentemente della narcosi al protossido per 
quasi tutti gli interventi cavitari. 

Ricapitoliamo perciò i nostri casi non sen¬ 
za prima esprimere il più vivo compiacimento 
al nostro narcotizzatore dottor Giacomo Ca¬ 
racciolo per la sua rara perizia di vero spe¬ 
cializzato in materia ed il cui studio e le cui 
osservazioni ci han fornito la materia per trat¬ 
tare questo argomento. 

Dapprima uno sguardo di insieme nel rias¬ 
sunto numerico. (Vedi Specchio a pag. prec.). 

Tutti gli operati ricevono circa un’ora pri¬ 
ma dell’intervento una iniezione di Somnifen 
Roche ovvero di M. A. S. Zambeletti ovvero 
di Lipson Molteni, meno i casi in cui si dà 
il protossido in aggiunta all anestesia locale, 
i quali vengono soltanto morfinizzati, ed ec¬ 
cetto ben inteso i cachettici o quelli che pre¬ 
sentano fenomeni di insufficienza epatica che 
ricevono analettici, sono fortemente idratati 
con sieri, e possibilmente vengono anche tra¬ 
fusi. 

Le piccole quantità di etere, date in ag¬ 
giunta, assai spesso non vengono date allo 
scopo di approfondire la narcosi, ma allo sco¬ 
po di diminuire il protossido quando inter¬ 
vengono fenomeni di asfissia. Tale diminu¬ 
zione importerebbe naturalmente il rischio di 
risveglio, al quale si ovvia con la sommini¬ 
strazione di etere mentre continua a fluire 
l'ossigeno. 

Anzi un particolare dell’apparecchio Drae- 
# ger che è quello che noi usiamo è che Tan¬ 
ni ento dell’etere importa automaticamente 
aumento di ossigeno, sicché la necessità di 


combattere efficacemente l’asfissia non im¬ 
porta ma il rischio del risveglio che anzi la 
narcosi viene ad approfondirsi. 

Ma la caratteristica principale dell’apparec¬ 
chio Draeger é la possibilità di operare con as¬ 
soluta certezza le necessarie modificazioni sul¬ 
la miscela Ossigeno-Protossido. Potendosi con¬ 
trollare il passaggio del protossido nella misu¬ 
ra 2-4-6 litri al minuto, in modo da operarne 
il miscuglio a piacimento con gradazioni di os¬ 
sigeno che vanno dal 5 al 30 %, in qualsiasi 
momento, senza interruzione della narcosi. 

Sicché secondo l’opportunità si può istan¬ 
taneamente variare la miscela, senza tentare 
dosi di assaggio, malsicure in un senso e nel¬ 
l’altro, sapendo sempre con esattezza quello 
che si dà, senza bisogno di perdersi in parti¬ 
colari di manovra, in maniera che la atten¬ 
zione non viene deviata dal controllo costante 
dell’infermo. 

Non entriamo nel dettaglio di altri parti¬ 
colari, quali quello della respirazione a ciclo 
chiuso, e quello del dispositivo dell'iperpres- 
sione per limitare la differenza di pressione 
al massimo di 1 cm. e quindi ovviare all’in¬ 
conveniente della minore espansione in pro¬ 
fondità, che il protossido presenta di fronte 
ai gas esplosivi, come il narcilene e l’etilene. 

Questi particolari sebbene siano di grande 
utilità pratica esulano dal compito che noi 
oggi ci prefiggiamo e che è quello di mettere 
in evidenza il vantaggio dell’impiego del pro¬ 
tossido e non già quello dell’apparecchio. 

Sebbene poi in definitiva dalla nostra espe¬ 
rienza emerga, che senza un adatto apparec¬ 
chio a dosaggio di miscela esattamente con¬ 
trollabile non si possa ottenere una narcosi 
efficace, eguale e duratura. 

L T n fatto invece su cui vogliamo vivamente 
richiamare l’attenzione poiché la sua valuta¬ 
zione non ci sembra che abbia prodotto un 
proporzionato e meritevole sfruttamento del 
suo impiego, é l'uso dell’acido carbonico, la 
cui bombola fa parte integrante dell’apparec¬ 
chio Draeger. 

In lealtà agli effetti della profondità della 
narcosi con protossido, un apparecchio che 
non sia provvisto dell’apposito dispositivo per 
la contemporanea somministrazione al mala¬ 
to di C0 2 deve ritenersi incompleto. 

Occorre infatti tener presente la necessità, 
da tutti riconosciuta di preparare il malato 
con opportuna e tempestiva dose di morfina, 
Somnifen, Scopolamina, Lipson, secondo le 
preferenze. Ora, se questa necessaria misura 
precauzionale costituisce un vantaggio dal 
punto di vist i della rapidità dell'inizio della 
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narcosi, può però costituire un inconveniente 
per la sua profondità. Poiché quanto più effi¬ 
cacemente preparato e più tranquillo e son¬ 
nolento è l’infermo, tanto meno, di solito, 
profondamente respira specie se la sommini¬ 
strazione di ossigeno che si fa con l’apparec¬ 
chio, è più o meno inavvertitamente abbon¬ 
dante, poiché l’infermo allora si incammina 
verso uno stato di oligopnea, dannoso per la 
narcosi, che per lo scarso quantitativo di pro¬ 
tossido in tali condizioni inspirato diviene 
più superficiale, e se in quel momento il ven¬ 
tre é aperto, il malato spreme e l’intestino in¬ 
gombra il campo. 

Il narcotizzatore provetto dell’impiego del 
protossido di azoto sa che non si deve lasciare 
ingannare dall’adescante tranquillità di un 
operando a leggero respiro dolcemente ritma¬ 
to di pacifico sonnecchiante. Sa che il suo 
malato se continua con quel respiro sta per 
passare in dormiveglia e riprendere la sensi¬ 
bilità. Si impone allora la necessità di ap¬ 
profondire le inspirazioni del soggetto, onde 
nei suoi polmoni affluisca copioso il protos¬ 
sido. Dà quindi subito un giro alla chiavetta 
dell’COo ed immediatamente il torace dell’in¬ 
fermo si solleva, il ritmo del respiro si acce' 
Lera, automaticamente la narcosi si approfon¬ 
disce. 

Senza tale meccanismo non ha altro mezzo 
per raggiungere tale scopo. Cosa infatti po¬ 
trebbe fare? Chiudere l’ossigeno ed aumentare 
il protossido. • 

Sta bene per pochi istanti, ma poi non ap¬ 
pena l’infermo è asfittico deve ben ridare l’os¬ 
sigeno, che con gli apparecchi a miscela non 
dosabile egli non può regolare, quindi di 
necessità deve optare entro le due vie, o gio¬ 
care pericolosamente con l'asfissia e le sue 
conseguenze, o più prudentemente per lui, 
dare maggior corso all’ossigeno che lo libera 
dai grattacapi per addossarli all’operatore che 
sente immediatamente il suo malato di pon¬ 
zare. 

Abbiamo detto a ragion veduta scherzar pe¬ 
ricolosamente con l’asfissia e le sue conse¬ 
guenze, poiché da questo punto di vista un 
narcotizzatore che disponga di un apparecchio 
antiquato tipo Desmarest, o, Fohl ecc., senza 
il dispositivo deirCOa ci fa l’effetto di quegli 
sportivi improvvisati che vanno incontro al 
rischio senza aver preparato le organizzazioni 
e le provvidenze di riserva, sicché il primo in¬ 
toppo annienta il loro exploit. Cosa può fare 
un narcotizzatore sorpreso in tal caso da a- 
sfissia di protossido? Niente altro che sospen¬ 
dere la narcosi ed iniziare la respirazione ar¬ 


tificiale. Vale a dire disturbare l’operatore. 
Mentre che l’altro meglio attrezzato di lui 
non si lascia mai cogliere dall’asfissia, ma an¬ 
che sotto la sua minaccia imminente egli ri¬ 
corre alla combinazione di ossigeno e C0 2 per 
combattere l’apnea ed evitare disturbi e di¬ 
strazioni all’operatore, nonché l’orgasmo di 
tutto il personale di sala operatoria. 

Oltre a ciò noi ci serviamo correntemente 
dell’apparecchio Draeger per ottenere il pron¬ 
to risveglio di qualsiasi ammalato comunque 
narcotizzato (Etere, Balsoform, Cloroformio, 
Protossido di azoto) dando corso solo all’Os¬ 
sigeno ed all’C0 2 . 

Il malato si risveglia con maggiore rapi¬ 
dità. Il che semplifica il compito di sorve¬ 
glianza postoperatoria, e facilita di pari passo 
il servizio. 

In effetti il rischio dell’asfissia sia nel pe¬ 
riodo immediatamente susseguente all’inter¬ 
vento che in quello tardivo preoccupa spesso 
e giustamente gli operatori, alcuni dei quali 
provati già da qualche doloroso incidente 
hanno l’abitudine di trattenere su un carrello 
in sala operatoria l’operato, guardato a vista 
da un infermiere durante approssimativamen¬ 
te quasi tutto il tempo dell’intervento susse¬ 
guente. 

Anzi conosciamo una clinica di fama euro¬ 
pea dove tale sistema è consacrato nelle di¬ 
sposizioni d’andamento generale, vigenti an¬ 
cora oggi. 

Anche col protossido di azoto potrebbe in 
realtà esistere tale rischio. Solo che con esso 
è ridotto ad un minimo pressoché trascurabile 
se si ammette che possa solo sussistere come 
uno su cinquantamila, facendo una media fra 
le statistiche americane, inglesi, francesi, te¬ 
desche. 

Ad ogni modo, noi, come abbiamo detto, 
anche col protossido, oltre che con gli altri 
narcotici abbiamo l’abitudine di far sollecita¬ 
re il risveglio del malato. 

In effetti nulla di più pratico, di più rapido, 
di più sicuro della somministrazione di una 
tenue quantità di C0 2 data assieme all ossi¬ 
geno alla fine dell intervento. E ammalato, 
ancora fortemente sonnolento per l’azione 
della morfina e del narcotico opera una de¬ 
ficiente ventilazione dei suoi polmoni. L ina¬ 
lazione di Co 2 provoca quindi in lui una re¬ 
spirazione forzatamente approfondita che men¬ 
tre da una parte accelera l’eliminazione del 
narcotico dall’altra attivando 1 aerazione del 
polmone migliora l’approvvigionamento dq 
ossigeno e facilita l'espettorazione dei secreti 
che bloccano le vie respiratorie, realizzando 
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così la migliore profilassi contro le compli¬ 
canze broncopolmonari. 

Ma contemporaneamente all’eccitazione del 
centro respiratorio l'C0 2 esplica altresì la sua 
azione su quello vasomotorio nel senso che 
come è noto accelera il ritmo cardiaco ed 
aumenta il tono vasaio. Quindi un narcotizza- 
tore provetto non ignora che davanti ad un 
operato che presenta segni di depressione cir¬ 
colatoria oppure addirittura di collasso, egli 
dispone nel suo stesso apparecchio di narcosi 
che ha contribuito a produrre tale inconve¬ 
niente, la prima arma capace di cominciare 
a combattere efficacemente i segni acuii ed il 
precoce apparire dello shok. 

Anzi, sotto tale punto di vista noi utiliz¬ 
ziamo l’apparecchio Draeger per forzare il re¬ 
spiro di quegli ammalali cachettici operati 
in anestesia locale, o in rachipercaina per gra¬ 
vi affezioni dello stomaco o del fegato. E 
spesso ce ne serviamo anche tardivamente poi¬ 
ché questi operati della parte alta dell’addo¬ 
me per il sopravvenire del dolore della ferita 
nelle ore susseguenti all’intervento immobi¬ 
lizzano la parte bassa del torace ed il dia¬ 
framma respirando incompletamente sicché 
finiscono col fare delle ipostasi od altre com¬ 
plicanze pulmonari. Per cui si legge in qual¬ 
cuno dei più recenti e reputati trattati di tec- 
inica il consiglio di far levare il malato all’in¬ 
domani stesso dall’intervento per obbligarlo 
a respirare ed impedirgli ripostasi. Ebbene 
con la miscela ossigeno carbonica della ma¬ 
schera Draeger molto a più buon mercato e 
maggiore efficacia noi forziamo a fondo il re¬ 
spiro di questi infermi e ventiliamo la zona 
bronco pulmonare immobilizzata. 

Ora in effetti chi dà uno sguardo al nostro 
specchio può subito rilevare come il percento 
di complicanze broncopulmonari avute sia 
stato relativamente scarso. 

Ora se ciò è dovuto in parte all’impiego del 
protossido quale anestetico generale, d’altro 
canto è anche da ritenere che non estranea 
sia l’azione del C0 2 usato come profilattico a 
fine di narcosi per la refrigerazione delle mu¬ 
cose congeste e per l’attivazione della ventila¬ 
zione pulmonare. 

Dobbiamo però mettere in evidenza altresì 
che il nostro lavoro si compie in regioni a 
clima marino piuttosto caldo. Non solo. E che 
durante la cattiva stagione abbiamo preferito 
praticare d’abitudine la rachipercaina dappri¬ 
ma col metodo Jones e poi col metodo Qua- 
rella. 

Infine quello che si ricava dal nostro bre¬ 
ve esposto è che noi abbiamo voluto mettere 


in evidenza la possibilità dell’uso del protos¬ 
sido di azoto nella chirurgia dell’addome. 
Per il rimanente infatti il suo uso é general¬ 
mente accetto, e si impone addirittura nella 
chirurgia del polmone e della ghiandula ti¬ 
roide. Ma noi siamo divenuti partigiani più 
convinti del suo uso da quando abbiamo po¬ 
tuto mettere su una sufficiente casistica di 
interventi praticati anche in zona prima di¬ 
chiarata impraticabile per il protossido. Vale 
a dire nell’addome in genere. 

Con ciò non è che vogliamo in tale zona 
additarlo alle preferenze dei colleglli, forse 
giusto nel momento in cui da qualche tem¬ 
po, molti di noi sono sulla via di riconciliarsi 
con la rachianestesia mercè l’impiego della 
percaina. — No. — Il nostro compito è di lu¬ 
meggiare l’inesattezza di una opinione abba¬ 
stanza diffusa, secondo la quale il protossido 
di azoto dovrebbe essere riservato alle narcosi 
superficiali ed escluso dagli interventi cavitari. 

A tal uopo abbiamo prodotto le cifre dello 
specchietto ammannitoci dal nostro narcotiz- 
zatore. 

Ben inteso che questo specchio non com¬ 
prende che casi positivi, ovvero anche quei ca¬ 
si quasi positivi, ma egualmente portati a ter¬ 
mine senza eccessiva difficoltà e preoccupazio¬ 
ne. Ma non lasciamo a chicchessia il tempo di 
domandarci: Ebbene, col protossido sommi¬ 
nistrato col vostro apparecchio non avete mai 
avuto come si dice in gergo, dei rntés? 

Siamo anzi noi che per i primi vogliamo 
parlarne ed a parte. 

Allorquando nella pratica si esperimenta un 
nuovo medicamento, un nuovo farmaco, una 
nuova droga, i casi di insuccesso, e peggio 
ancora i casi di disastri passano al suo pas¬ 
sivo diretto. 

Così come appunto abbiamo fatto noi quan¬ 
do usavamo gli apparecchi di Desmarest o di 

(Fohl. 

Poi invece in seguito abbiamo compreso co¬ 
me gli insuccessi erano da mettersi a carico 
degli apparecchi e delle nostre direttive di 
tecnica. 

Forse che non ci capitano inconvenienti o 
mtés anche con l’uso degli anestetici più co¬ 
muni? 

L’etere per esempio! 

Tutto il nostro personale, non ostante l'in¬ 
tenso e diuturno lavoro ospedaliero non avrà 
certo dimenticalo, come li ricordiamo anche 
noi, due casi capitati in questi ultimi anni, di 
due donne cui bisognò richiudere l'addome 
senza poter dar corso all’intervento (simpati- 
cectomia pelvica), poiché non ostante le forti 
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dosi di anestetico (etere prima, con l’apparec¬ 
chio di Ombredanne e cloroformio di poi) non 
si riuscì ad ottenere un sufficiente rilasciamen¬ 
to ed a farle smettere di ponzare violentemente, 
sicché dopo più di un’ora di manovre e di ten¬ 
tativi si dovè rinunziare. 

Ora se ciò ci fosse accaduto col protossido 
di azoto assai verosimilmente non avremmo 
esitato di mettere a suo carico entrambi gli 
insuccessi. 

E col protossido ci è incorso di dover de¬ 
sistere una volta dall’intervento, in un caso 
di piccolo carcinoma alto della piccola curva, 
in un soggetto pusillanime e deperito. In esso 
non si potè avere un sufficiente rilasciamen¬ 
to dei retti da poter aggredire la porzione car¬ 
diale dello stomaco senza rischio di inferire 
all’operando un trauma forse fatale. 

Si preferì di operarlo in una seduta succes¬ 
siva a pochi giorni di distanza in rachiper- 

caina. 

Egualmente ci è incorso in due casi di iste- 

c 1 

rectomie totali iniziate col protossido di dover 
passare all’uso esclusivo dell’etere. 

Nel nostro quadro figurano solamente due 
prostatectomie eseguite col protossido dopo le 
quali non abbiamo più insistito a praticarne 
altre per due ragioni. 

Lo scarso rilasciamento della parete addo¬ 
minale fa aumentare lo sforzo e di conseguen¬ 
za affatica smisuratamente la mano che deve 
praticare lo scollamento della prostata nel suo 
piano di clivaggio. 

Secondariamente il fatto della maggiore e- 
morragia della loggia durante e dopo lo scol¬ 
lamento; emorragia cui non deve certamente 
essere estranea la natura della narcosi e la ne¬ 
cessità di impiego di farmaci ad azione spic¬ 
catamente vagotropa nel periodo prenarcoti- 
co (morfina, scopolamina, atropina, ecc.). 

Al di fuori di ciò non possiamo mettere a 
carico del protossido altro che vantaggi, sia 
durante che dopo l’intervento. Noi passiamo 
qui sotto silenzio tutto quanto concerne ricer¬ 
che sulla azotemia, glicemia, acidosi, e sulla 
tossicità in genere nelle narcosi coi gas. Poi¬ 
ché tali ricerche che presentavano qualche 
interesse nei primi tempi, oggi non ne hanno 
più alcuno, per essere state troppo ripetute 
dappertutto in America (Gwatmey, Crile ecc.), 
in Francia (Desmarest, Papin ecc.), in Ger¬ 
mania (Schiippel, Schmidt ecc.) ed anche in 
Italia (Alessandri, Donati). 

Sicché ormai si riconosce dappertutto che 
fra i gas in genere il protossido di azoto è 
il narcotico che meno disturba l’equilibrio 
acido basico, la pressione circolatoria, e l’at¬ 


tività cardiaca, coefficienti questi di grande 
valore nella profilassi delle complicanze posi 
operatorie, come giustamente segnalano lo 
Strassman (Zen.tr alò lati fiir Chinirgie, n. 19- 
28) di Berlino e lo Schmidt di Amburgo-Ep- 
pendorf, ecc. 

Quest’ultimo sopra 3000 narcosi a gas ha 
avuto un solo caso di embolia mortale (0,03 
per mille) invece ne segnala il tre per mille 
con l’etere ed il cloroformio. 

Vale a dire dieci volte di più. 

Noi, su circa 1500 narcosi al protossido, 
compresi ben inteso tutti i casi settici; nei 
quali naturalmente le trombosi sono più fa¬ 
cili, non abbiamo avuto alcuna embolia mor¬ 
tale. Solo due trombosi a seguito di due ap¬ 
pendiciti subacute. 

Del pari occorre richiamare l’attenzione sul 
fatto clie il decorso postoperatorio dei nostri 
casi narcotizzati col protossido, non è distur¬ 
bato affatto da paresi intestinale come ac¬ 
cade con l’etere ed il cloroformio. 

Da un lato questo fatto rilevato già da al¬ 
tri autori (Gwatmey, Desmarest, Uffreduzzi 
ecc.) è dovuto al protossido; dall’altro rite¬ 
niamo altresì che sia un benefizio del CO* da 
noi regolarmente impiegato, ed il quale come 
è noto da dopo gli studi di Sword (('arreni 
Researches of Anesthesia and Analgesia, 1927) 
iè capace di eccitare il peristaltismo dell’inte¬ 


stino e di conseguenza appropriato a preve¬ 
nire ed a combattere la paralisi intestinale 
postoperatoria. 

Un’altra ultima riflessione avanti di chiu¬ 


dere. 


Meno le narcosi di protossido abbinate ad 
anestesia locale (49) noi abbiamo avuto sulle 
circa 300 narcosi generali rimanenti dello 
specchietto 102 interventi addominali eseguiti 
solamente col protossido senza aggiunta di e- 
tere. Su questi 102 casi vi sono 87 donne e 
15 uomini di cui undici meno di quindici 
anni e quattro più di sessanta. 

Vi sono 57 casi di narcosi con protossido e 
poche goccie di etere (meno di 10 cc.). Su 
questi 23 sono uomini di età varia da 18 a 65. 

Ce ne sono 90 con aggiunta di circa 20 cc. di 
etere e sono a parti eguali circa, fra uomini 

o .donne di età varia. 

Ve ne sono infine 55 che han consumato 
oltre 20 cc. fino a 60 il massimo, ma 40 cc. 
come media. In questa categoria vi sono don¬ 
ne nelle quali l’intervento doveva cadere nel 
piccolo bacino, e nelle quali si somministrava 
regolarmente l’etere per partito preso, due o 
tre minuti dopo iniziata la narcosi col pro¬ 
tossido. 
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Il resto sono stati tutti uomini di età varia. 

In conclusione perciò risulta che con mag¬ 
giore facilità si realizza nelle donne una mi¬ 
gliore narcosi al protossido. 

\ 

RIASSUNTO. 

L’A. espone le modalità di tecnica mercè le 
quali, disponendo di un apparecchio a misce¬ 
la esattamente dosabile di Ossigeno-Protossido 
di azoto, si possa realizzare una narcosi suf¬ 
ficientemente profonda, in maniera da per¬ 
mettere qualsiasi intervento addominale. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Infantile « Bambin Gesù » (Poma) 

Reparto Medicina 

diretto dal Prof. U. Mancini, primario medico. 

Setticemia rapidamente mortale in bam¬ 
bino con stato timo-linfatico 

per il dott. Antonio Berardi, assistente voi. 

Non è facile prevedere che un bambino af¬ 
fetto da un processo morboso muoia improv¬ 
visamente, se durante lo svolgersi della ma¬ 
lattia non abbia presentalo segni evidenti di 
una grave tossinfezione. 

È spesso il reperto anatomo-patologi co che 
rivela allora determinate lesioni organiche, le 
quali, estrinsecandosi in vita con una sindro¬ 
me clinica, apparentemente non grave, pos¬ 
sono sfuggire anche alla attenzione più ac¬ 
curata e precisa. 

Per tale motivo ho creduto opportuno de¬ 
scrivere il caso capitato alla nostra osservazio¬ 
ne, tanto più importante in quanto è venuto 
a mancare l’esame clinico, essendo il bambi¬ 
no arrivato cadavere al Reparto Accettazione. 

Soltanto l’indagine anatomo-patologica ha 
potuto chiarire l’obitus improvviso del bambi¬ 
no, dando in tal modo ragione di quanto sia 
difficile una giustificazione diagnostica in ca¬ 
si consimili, che, se sfuggono al tavolo ana¬ 
tomico, rendono oscura la causa della morte 
a sorpresa. 

Storia clinica. — S. Isidoro di Maria e di padre 
ignoto, dell’età di m. 10, proveniente dall’Assi¬ 
stenza Materna. 

Nulla si conosce del suo gentilizio. 

Da quando fu accolto nell’Istituto all’età di 
m. 2 ebbe allattamento artificiale e pare non ab¬ 
bia mai sofferto malattie degne di nota, tranne 
qualche lieve disturbo di natura dispeptica. 

La malattia attuale che lo ha condotto rapida¬ 
mente a morte si espletò nel periodo brevissimo 
di soli 2 giorni. 


Improvvisamente infatti e in buone condizioni 
di salute dette segni di malessere, rifiutando il 
cibo: si fece pallido, irrequieto e la temp. salì 
a 38°-38°,5. 

Il sanitario che lo vide il giorno successivo al- 
1 inizio del processo morboso trovò non gravissi¬ 
me le condizioni del bambino: tuttavia, pur ri¬ 
marcando solo uno spiccato pallore del volto, con 
lingua piuttosto arida e secca, ne dispose l’im¬ 
mediato ricovero. 

Ma durante il tragitto dall’Istituto all'Ospedale 
il bambino morì senza fenomeni a carico del si¬ 
stema nervoso, il giorno 27-3-1931. 

Esame anatomo-patoiogico. — Bambino dall'ap¬ 
parente età di m. 10, in buone condizioni gene¬ 
rali. Macchie ipostatiche accentuate; non si notano 
emorragie sottocutanee. 

Apparalo scheletrico regolare per forma e svi¬ 
luppo delle singole parti, con lievi note di ra¬ 
chitismo. 

Pannicolo adiposo sufficientemente conservato. 

Alla sezione si osserva: 

Tonsille notevolmente tumefatte, come pure tu¬ 
mefatte appaiono le linfoghiandole che circondano 
l’anello faringeo. 

Con un taglio mediano delle tonsille si notano 
piccoli ascessolini intraparenchimali con angina 
parenchimatosa. Nulla a carico della trachea e del¬ 
l’esofago. 

Il timo appare abnormemente aumentato di vo¬ 
lume di forma bilobata, abbracciante ampiamente 
il cuore col suo terzo inferiore: isolato, dà il peso 
di gr. 30. 

Non pare abbia dato tracce di compressione su¬ 
gli organi viciniori. In corrispondenza della pleu¬ 
ra mediastinica a sinistra si nota un tenue essu¬ 
dato fibrino-purulento. 

Nulla a carico del pericardio: il cuore però pre¬ 
senta in loto una dilatazione acuta: alla sezione 
non si osservano lesioni miocardiche o valvolari. 

Tranne una congestione acuta nulla si nota di , 
speciale interesse patologico sia a carico delle pleu¬ 
re che dei due polmoni. , 

Nella cavità addominale, le cui anse sono al¬ 
quanto distese da gas non si nota presenza di li¬ 
quido libero, nè alterazioni del peritoneo sia pa¬ 
rietale che viscerale. 

La milza aumentata di volume a superficie li¬ 
scia, con margini arrotondati di consistenza duro- 
elastica presenta al taglio una evidente iperplasia 
dei follicoli. Il suo peso è di gr. 48. 

Il fegato aumentato di volume presenta chiazze 
di degenerazione grassa. 

I reni appaiono congesti con segni evidenti di 
una parenchimatosi acuta. 

Si nota inoltre una iperplasia di tutto l’appa¬ 
rato linfatico del tenue e del colon. 

Si preparano varii strisci con pus prelevato da¬ 
gli ascessi intra-parenchimali delle tonsille e dal¬ 
l’essudato pleurico mediastinico, che colorati con 
i comuni mezzi di colorazione fanno osservare la 
presenza di numerosissimi streptococchi a catena. 

Lo stesso reperto si ottiene seminando il pus in 
terreni di coltura (agar-sangue e brodo). 

Ricca è la letteratura di casi di morte im¬ 
provvisa o rapidissima nella prima età per 
forme da setticemia. 

È questa dovuta alla gamma infinita di ger- 
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mi di natura strepto-diplo-stafilococcica, che 
possono dare localizzazioni determinate di spe¬ 
ciali organi, quali : i polmoni, le ossa, le me¬ 
ningi, ma che possono anche, specie nel lat¬ 
tali le, dare minime localizzazioni, tonsillari 
ad es. come nel nostro caso, e terminare tu¬ 
multuosamente in un quadro settico genera¬ 
lizzato. 

Lemaire e Turquetj asseriscono tuttavia che 
la setticemia nel lattante è rarissima nel pe¬ 
riodo di stato delle malattie infettive. 

Può però diventare frequentissima nelle ul¬ 
time ore di vita quando le difese deH’organi- 
smo hanno ceduto. 

Entrerebbero allora in giuoco, secondo i ci¬ 
tati AA., agenti microbici a virulenza esal¬ 
tata o saprofiti ordinari che dall’intestino gua¬ 
dagnano, pullulandovi, la circolazione sangui¬ 
gna, senza per altro, aprire modificazione al¬ 
cuna del quadro clinico. 

La setticemia, se di natura pneumococcica, 
può avere durata apparente anche di sole 5 ore, 
come E. Glium scrive, senza che esista alcu¬ 
na epatizzazione pneumococcica o altre cause 
costituzionali giustifichino il rapido decesso del 
bambino che ne viene colpito. 

Schwarz invece descrive un interessante ca¬ 
so di setticemia diplococcica in bambino di 
9 mesi che al reperto necroscopico presentò 
carnificazione nei polmoni da polmonite fi¬ 
brinosa non sospettata in vita, cui seguì lo¬ 
calizzazione secondaria glandolare. 

La setticemia può anche, nascondendo o 
rendendo poco apprezzabile la sua porta d’in¬ 
gresso, dare un quadro poliartritico o pseudo¬ 
artritico con frequente suppurazione delle lo¬ 
calizzazioni articolari, con disturbi gastro-en¬ 
terici, con manifestazioni cutanee a tipo pur¬ 
pureo, con tendenza a necrosi delle estremità 
delle dita, con splenomegalia e deperimento 
generale marcato. 

Tale sindrome può condurre ad una caches¬ 
sia settica mortale, come può rapidamente e 
perfettamente, secondo Schweizer, guarire. 

Altre volte la setticemia assume il quadro 
clinico di una infezione tifoidea soporosa : al 
tavolo anatomico può ricordare allora in qual¬ 
che modo la tubercolosi miliare acuta per pre¬ 
senza di un seminium generalizzato di infarti, 
però, da streptococchi (Baginski). 

Il bambino setticemico infine può febbri¬ 
citare e con modico rialzo termico da simu¬ 
lare la temperaiura serotina da infezione tu¬ 
bercolare latente (Prombasta). 

L’emocultura allora può derimere spesse vol¬ 
te il dubbio diagnostico, differenziando una 
infezione di natura streptococcica da una for¬ 
ma tubercolare o grippale ecc. 


★ 

★ ★ 

Nel nostro caso invece la setticemia vinse 
rapidamente la deficiente resistenza fisica del 
bambino sulla cui labilità chiaramente ha let¬ 
to la sezione anatomica. 

La 3 ua costituzione deve avere impedito la 
formazione della difesa immunitaria, nascon¬ 
dendo un reperto clinico, che di non facile 
rilievo, potè sembrare di scarsa entità. 

È notorio infatti che il bambino il quale 
presenti uno stato timo-linfatico dal Paltauf 
caratterizzato con pallore intenso della cute, 
con notevole sviluppo del pannicolo adiposo, 
con iperplasia di tutto l’apparato adeno-linfa- 
tico e del timo, ai quali dati il Bartei aggiun¬ 
ge l’ipoplasia dei vasi, del cuore e degli or¬ 
gani genitali, ha spiccata labilità di fronte ai 
processi tossinfettivi anche di apparente modi¬ 
ca gravità. 

La morte può verificarsi come per una ton¬ 
sillite follicolare bilaterale, così durante il de¬ 
corso di una banale bronchite, di una ente¬ 
rite, di una foruncolosi, più specialmente an¬ 
cora nei periodi influenzali, quando più fa¬ 
cili sono le affezioni acute dell’apparato re¬ 
spiratorio, di fronte alle quali il bambino co¬ 
stituzionalmente sano spinge agguerrite tut¬ 
te le sue naturali difese immunitarie, men¬ 
tre il timo-linfatico offre fiaccata la sua resi¬ 
stenza e piega se stesso nel minor tempo cre¬ 
dibile e prevedibile. 

11 bambino timolinfatico malato può avere 
un rapido aggravamento e chiudere il quadro 
della sua vita con morte improvvisa: al tavo¬ 
lo anatomico può presentarsi allora un gros¬ 
so timo, come nei casi di Penero, di Velasco, 
di Bottaro, ecc: nei quali la morte fu prece¬ 
duta da improvvisa difficoltà respiratoria con 
cianosi, stridore, ortopnea, o può aversi il re¬ 
perto di un timo ipertrofico disseminato di 
focolai purulenti che il Planchu e Rendu, per 
non dire di altri, descrivono senza che in vita 
tali lesioni avessero mai dato sentore di sè. 

È quasi costante poi in tutti i numerosi casi 
di morte in soggetti timo-linfatici dagli AA. 
citati, la dilatazione acuta del cuore. 

Schirner nega però che causa esclusiva di 
morte sia lo stato timo-linfatico. 

Gautier invece crede che proprio a tale co¬ 
stituzione, più che alla semplice ipertrofia del 
timo, debba cercarsi la causa efficiente deì- 
l’obitus. 

Ed infatti alla iperplasia ed alla ipersecre- 
zione timica, stimolata da fattori lossintetti¬ 
vi, si accompagna spesso la diatesi essudativa, 
Lipoplasia vascolare, la degenerazione del mio¬ 
cardio. la costituzione vagotonica, lo stato ti- 
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roideo, l’ipoplasia cromaffine, fattori tutti che 
possono essere chiamati a spiegare l’inaspet¬ 
tato fenomeno dell’aggravamento e della mor¬ 
te improvvisa. 

Il timo, ghiandola a secrezione interna con 
succo organico ipotensivo, può essere colpito 
sopratutto nella prima età dello sviluppo da una 
tossinfezione anche banale ed alterare la sua 
funzione endocrina gettando in tal maniera in 
-circolo sostanze tossiche ed ipotensive, da cui 
tutta la compagine delle varie funzioni endo¬ 
crine viene alterata, rompendone il normale 
equilibrio, con l’insorgenza brusca e violenta 
di una crisi di probabile natura anafilattica. 

Nel nostro caso il timo, che normalmente 
secondo Soliride, ha un peso medio di gr. 6-7 
nei neonati, e, secondo il Brunning cifre me¬ 
die di gr. 12 per i neonati, di gr. 6,6 per i 
lattanti, di gr. 8,1 per i bambini di 2 anni, 
era abnormemente aumentato di volume, rag¬ 
giungendo un peso di gr. 30. 

E perciò l’ipertrofia notevole del timo con 
cuore dilatato in toto e Eiperplasia di tutto 
l’apparato linfopoietico confermano la sindro¬ 
me timo-linfatica presentata dal bambino. 

La tossiemia grave e generalizzata fu chia¬ 
ramente dimostrata dal quadro anatomico con 
reperto di tumore cronico di milza riacutiz¬ 
zato, con fegato in degenerazione grassa, con 
reni fortemente congesti, e tonsille ipertrofi¬ 
che, ripiene di ascessolini intraparenchimali, 
nei quali unico fu il reperto degli streptococ¬ 
chi a catena, confermato poi dall’esame cul¬ 
turale. 

Nel caso descritto non mi sembra inoppor¬ 
tuno ricordare che un grave perturbamento 
deve la tossinfezione avere arrecato al bambi¬ 
no affettto da così forte labilità costituzionale 
per quei rapporti funzionali tra tonsille pala¬ 
tine e timo sperimentalmente provate dal Sal- 
vadori e da altri. Tale grave perturbamento de¬ 
ve avere avuto influenza anche sulla crisi san¬ 
guigna. Infatti, studiando la funzionalità ema¬ 
topoietica delle tonsille palatine con lesioni 
streptococciche (come da mia nota al XIII Con¬ 
gresso di Pediatria), ho potuto osservare una 
notevole modificazione degli elementi ematici 
della serie bianca con la comparsa in circolo 
• di cellule giovani o addirittura immature. 

Condizioni dunque di assoluta inferiorità di¬ 
fensiva e immunitaria si stabiliscono in bam¬ 
bini costituzionalmente tarati, come nel caso 
descritto, nei quali, una infezione, che a tutta 
prima può sembrare di scarso interesse cli¬ 
nico e pratico, può assumere un decorso im¬ 
provvisamente gravissimo e qualche volta ina¬ 
spettatamente mortale. 


RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di setticemia rapida¬ 
mente mortale in bambino con stato timo-lin¬ 
fatico, studiandone la genesi e riferendone il 
reperto necroscopico: ipertrofia notevole del 
timo (gr. 30), iperplasia di tutto l’apparato lin¬ 
fopoietico, dilatazione acuta del cuore, tumore 
cronico di milza riacutizzato, fegato in degene¬ 
razione grassa, reni congesti, tonsille ipertrofi¬ 
che, ripiene di ascessolini intraparenchimali 
con reperto culturale e microscopico di stre¬ 
ptococchi a catena. 

La forte labilità costituzionale impedì la for¬ 
mazione di una attività difensiva immunitaria 
di fronte alla setticemia streptococcica che in 
poche ore e inaspettatamente condusse a morte 
il bambino. 
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Laboratorio Medico-Micrografico della Provincia di Brescia. 
Setticemia pneumococeica con porpora 
emorragica 

per il dott. C. Rossetti, direttore. 

Un caso di setticemia pneumococeica che 
ha colpito una donna in pieno benessere di 
vita e che è stato accuratamente studiato, ha 
permesso di stabilire la localizzazione dell’in¬ 
fezione ed il tipo di diplococco capsulato. 
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È noto che il pneumococco per la varietà e 
molteplicità delle localizzazioni di cui è ca¬ 
pace e per la gravità della malattia da esso 
prodotta è certamente tra i batteri patogeni 
dell'uomo uno dei più importanti. 

Esso generalmente si trova, come ospite a- 
bituale, sulla mucosa respiratoria e digestiva 
dell'uomo, ove conduce vita saprofitica. Fu il 
Pasteur per il primo ad isolarlo dalla bocca 
e dopo di lui molti altri autori (Sternberg, 
Franckel, Biondi, ecc.). Bezangon e Griffon 
lo trovarono alla superficie dell’amigdala, 
mentre con molta frequenza fu dimostrato da 
Lòwenberg, Netter, Pasteur e Besser, nelle 
cavità nasali e nelle altre cavità comunicanti 
con la faringe e nelle vie bronchiali superiori. 

L’uomo, in genere, possiede di fronte al¬ 
l'infezione diplococcica una resistenza abba¬ 
stanza considerevole; infatti essa si manife¬ 
sta in modo quasi esclusivo in forma di fio - 
gosi locale e solo in via eccezionale in forma 
setticemica. Quando si determina la moltipli¬ 
cazione ed il passaggio del germe nel sangue, 
si può avere qualche volta, come complican¬ 
za, uno dei fenomeni caratteristici dell’alta 
virulenza del germe: la porpora emorragica. 

Casi 'simili sono stati descritti anche per 
alcuni altri germi (tifo, streptococco, stafilo¬ 
cocco e con molta frequenza per il meningo- 
cocco), mentre per il pneumococco, dalla va¬ 
sta letteratura riportata dal Samek, dal Di 
Guglielmo e dal Banti, si trovano descritti dei 
casi, ma questi sono molto più rari in con¬ 
fronto dei germi sopracitati. 

Dai pochi casi noti nella letteratura, vi è 
ragione di considerarli abbastanza rari, e que¬ 
sto è il motivo per cui ho ritenuto non senza 
interesse l’illustrare un caso che presenta no¬ 
te cliniche e batteriologiche degne di speciale 
rilievo. 


.Si tratta di una donna di 33 anni, M. A., nubi¬ 
le, da Milano, di professione domestica. L’anam¬ 
nesi remota sì famigliare che personale, nulla 
rileva di particolare interesse. 

La malattia attuale, a detta dei famigliali, 
avrebbe avuto inizio improvvisamente verso la 
sera del 24 maggio 1930 con un senso di freddo 
ai lombi, senza brividi, seguito subito da forte 
rachialgia e febbre alta. 

Il medico chiamato al mallino seguente notò 
delle escare sanguigne al viso ed emorragie cu¬ 
tanee diffuse per tutto il corpo. Febbre a 39,5 e 
stato generale piuttosto gravemente compromes¬ 
so con astenia, abbattimento e stato tifoso. Per 
questi rilievi il medico fece diagnosi di « sospet¬ 
to vaiuolo » e la fece ricoverare d’urgenza al¬ 
l’Ospedale di malattie infettive. 

Dalla denuncia, l’Ufficiale Sanitario prof. Mas¬ 
si, si recò immediatamente ad osservare l’am- 
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malata e, dopo una visita accurata, escluse sen¬ 
z’altro trattarsi di vaiuolo e, date le condizioni 
piuttosto gravi della paziente, m’invitò a prele¬ 
vare del sangue per l’emocultura. Dopo quindici 
ore di termostato a 37°, il brodo dell’emocultura 
era ricco di cocchi, di forma ovale riuniti a due 
e circondati da un alone bianco splendente da 
far pensare ad una capsula che risultò tale col 
metodo del Banti (1). 

Con 0,5 cc. di brodo-cultura inoculai per via 
intrasierosa (peritoneo) un topolino bianco e un 
coniglio giovane. Contemporaneamente feci se¬ 
mine in agar-ascite, agar-siero coagulato, su sie¬ 
ro di sangue di coniglio, sangue delibrinato, 
agar-sangue, agar con siero umano, agar insan¬ 
guinato e brodi zuccherati (glucosio, lattosio e 
inulina), e hrodo-bile. 

Nella notte l’ammalata venne a morte. Si ri¬ 
chiese senz’altro la necroscopia che fu eseguita 
dal doti. Pancotto alle ore 15 all’Ospedale San¬ 
t’Antonio. 

All’esame del cadavere si notò subito uno stra¬ 
viso sanguigno diffuso per il corpo con macchie 
di un color simile al purpureo non rilevate o solo 
leggerissimamente sporgenti sulla superficie cu¬ 
tanea, che non scomparivano alla pressione del 
di lo e le cui dimensioni variavano grandemente 
di configurazione del tutto irregolari. All’aper¬ 
tura della cavità cranica non si notò nulla di par- 
licolare, così pure negli organi della cavità tora¬ 
cica ed addominale, salvo l’esistenza di una mil¬ 
za ridotta dal» peso circa di 30 grammi di color 
grigio-scuro ed un’angina necrotica della tonsil¬ 
la di sinistra. 

Prelevai il sangue dal ventricolo . sinistro del 
cuore e feci semine in brodo comune e preparati 
per striscio tanto dal sangue quanto dal tessuto 
necrotico della tonsilla. 

All’indomani osservai nei terreni culturali, di 
materiale prelevato in vita dalla paziente, un di¬ 
screto sviluppo con numerosi cocchi accoppiati 
a due oppure riuniti a formare corte catenelle, 
provvisti di capsula, immobili, gram-positivi. 

(rii animali vennero a morte spontaneamente 
dopo circa 20 ore dall’inoculazione di setticemia, 
e nel sangue del cuore e della milza fu riscon¬ 
trato lo stesso germe. Con questo stesso mate¬ 
riale vennero inoculati altri due conigli e due 
topolini sani. In tutti e quattro gli animali si 
riuscì a trasmettere la malattia, i quali vennero 
anch’essi a morte dopo 24 ore. 

La prova biologica degli animali dimostra dun¬ 
que che i germi che si osservarono nel sangue 
dell’ammalata erano patogeni e che i caratteri 
morfologici, lintoriali, culturali e cioè la dispo¬ 
sizione a coppie, la presenza di capsula, la resi¬ 
stenza al Gram, lo sviluppo in agar comune, i 
caratteri culturali specialmente in agar-sangue 
(colonie piccole isolate che si approfondano poco, 
di colorito scuro con tendenza al color cioccolat- 
to) e per la setticemia prodotta nei conigli e to- 


(1) Il metodo di Banti consiste nell'immergere 
per 1’ i vetrini in acido acetico all’1-100, asciu¬ 
garli e colorarli per 2-3’ nella soluzione di vio¬ 
letto di genziana dell’Ehrlich. Si passa quindi il 
preparato per pochi secondi nell’alcool assoluto 
e si colora per circa 1’ in una soluzione molto 
allungata di fuxina sciolta nell’acqua di anilina. 
I cocchi sono di color violetto e la capsula di co¬ 
lor roseo. 
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poiini erano della specie del diplococco lanceolato 
capsulato. 

Così pure il tubo di brodo seminato con san¬ 
gue prelevato dal cuore alla necroscopia si svi¬ 
luppò lo stesso germe identico morfologicamente 
e culturalmente a quello isolato in vita. Gli stri¬ 
sci fatti dal sangue del cuore e dalla tonsilla di¬ 
mostrarono caratteri identici a quello isolalo dal¬ 
l’emocultura. 

In breve, lo stesso germe si trovò in vita, post- 
mortem e sul tessuto necrotico della tonsilla. 

Per escludere lo streptococco, feci semine nei 
terreni di Hiss all’inulina ed in brodo-bile. No¬ 
tai dopo 24 ore di termostato nel terreno di 
Hiss potere fermentativo dell’inulina, e nei tubi 
brodo-bile dissoluzione dei corpi batterici. (Que¬ 
sti due caratteri sonò importanti per la diagnosi 
differenziale collo streptococco). 

Restava infine a vedere a quale gruppo o tipo 
di pneumococco era da ascriversi il nostro germe 
isolato dal sangue della paziente. Fu saggiato col 
siero agglutinante specifico degli autori ameri¬ 
cani e cioè col Tipo T-II-III. Esso è stato aggluti¬ 
nato soltanto dal Tipo ITI. E ciò conforta i risul¬ 
tati ottenuti dai battpriologi del Rockefeller In- 
stitute (Oswald, Avery, Chickering, Rufus Gole, 
Dochez) i quali assegnano al Tipo III l’alta mor¬ 
talità e minima morbilità. 

Tipo Pere, dominante Mortalità su 100 casi 

I 33 35 

II 31 32 

IH 12 45 

IV 24 16 

Come si rileva da queste ricerche, la per¬ 
centuale maggiore di frequenza è data dai ti¬ 
pi I e II, viene al terzo posto il Tipo IV e fi¬ 
nalmente il Tipo III che partecipa in minor 
grado. 

Per la mortalità invece il Tipo III occupa 
il primo posto: 45 morti su 1000 malati; se¬ 
guono il Tipo I e II che raggiungono cifre 
quasi eguali, il meno pericoloso si mostra il 
Tipo IV. 

A questi stessi risultati sono venuti anche 
altri autori americani, inglesi, francesi ed 
italiani e, tra questi ultimi sono da ricordare 
le ricerche dello Strumia, Pontano, Margine- 
su e altri. 

Circa poi l’origine dell’infezione, è da rite¬ 
nersi primitiva nel senso che nessuna loca¬ 
lizzazione polmonare, articolare o meningea 
esisteva, e che il punto dì partenza è stata 
l’angina necrotica sulla quale il germe ha 
trovato condizioni di sviluppo e di virulenza, 
dando come complicanza di malattia uno dei 
fenomeni caratteristici dell’alta virulenza, la 
porpora emorragica , la quale è da ritenersi, 
con molta probabilità, più per un’endoteliosi 
diffusa, che per morbo di Werlhof. Questa 
ipotesi è suffragata anche dalle ricerche di 
V. Mair (1), il quale è riuscito ad ottenere ne¬ 
ri) V. Mair. The Journal of Pathology and Bat- 
teriology , voi. XXXI, n. 2, aprile 1928, pag. 225. 


gli animali con iniezioni peritoneali di filtra¬ 
to culturale di pneurmocooco la porpora e- 
morragica. 

La riduzione del volume della milza riscon¬ 
trata all’autopsia si può spiegare in due mo¬ 
di : o che essa era originariamente in vita 
piccolissima, per ragioni imprecisabili; oppu- 
re, più probabilmente, per una forma acutis¬ 
sima di eitolisi del parenchima splenico, do¬ 
vuta all’infezione pneumococcica. 

Conclusioni.’ 

Da queste ricerche risulta ben chiaramente 
che l’infezione setticemica prodotta nella don¬ 
na dal pneumococco, ha avuto inizio dall’an¬ 
gina necrotica, da dove si è diffuso per via 
sanguigna dando come complicanza la por¬ 
pora emorragica. 

Il pneumococco da noi isolato è stato clas¬ 
sificato al Tipo III mediante l’agglutinazione 
coi sieri specifici dei batteriologi Americani, e 
ciò spiega la mortalità e la virulenza. 

Durante l’nfezione, si è riscontrato uno dei 
fenomeni caratteristici dell’alta patogenicità 
dello stipite: la porpora emorragica, che è da 
considerarsi più per un’endoteliosi diffusa che 
per morbo di Werlhof. 

RIASSUNTO. 

L’A. descrive un caso di setticemia fulmi¬ 
nante in una donna dato dal pneumococco 
che stato classificato al Tipo ITI coi sieri spe¬ 
cifici. 

W Rammentiamo l’interessante monografia : 

Prof. GIUSEPPE SANARELLI 

Direttore del R. Istituto d’igiene dell’Un, di Roma 

Nuove vedute sulle infezioni 
dell’Apparato digerente 

Eccone il Sommario : 

PREFAZIONE — I. Cosa si intendeva in passato, per 
infezione intestinale. — II. La patogenesi della feb¬ 
bre tifoide. — III. La patogenesi del colera. — IV. La 
patogenesi del carbonchio detto « interno » o « inte¬ 
stinale ». — V. Altre infezioni ritenute enterogene. 
— VI. Corollari pratici di queste nuove vedute pa- 
togenetiche. — VII. La crenoterapia nelle smicrobiz- 
zazioni e disintossicazioni intestinali. 

Un volume in-8, di pagg. VIII-184 (N. 14 delle nostre 
Monografie Medico-Chirurgiche d’attualità), nitidamente 
stampato su carta semipatinata, con 28 figure inter¬ 
calate nel testo. — Prezzo L. 2 5- più le spese poetali 
di spedizione. — Per gli abbonati al « Policlinico » 
sole L. 2 2 in porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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RELAZIONI 

Divisione Chirurgica dell’Ospedale Umberto I del Circolo di Monza 
diretta dal prof. Antonino Ciminata. 

Considerazioni su 177 infortuni auto-moto- 
ciclistiei curati nell’Ospedale Umberto 1 
del Circolo di Monza. 

Dolt. Giulio Andreoletti, 1° assistente. 

Il grande sviluppo che il traffico automo¬ 
bilistico e motociclistico va assumendo a ma¬ 
no a mano, specie nel territorio alle dipen¬ 
denze dell’Ospedale Umberto 1° del Circolo di 
Monza, ci ha portati a presentare, in rapporto 


durante l’estate e specialmente durante l’in¬ 
verno, si ha una non indifferente stasi; nella 
seconda tavola, raccolte per annate, e con rap¬ 
porto agli esiti, si specificano le differenti le¬ 
sioni, sempre riportate in conseguenza di in¬ 
vestimenti auto-moto-ciclistici, suddivise se¬ 
condo le più importanti regioni del nostro 
corpo. 

Nel numero complessivo delle lesioni e se¬ 
gnate una sola volta, cioè sotto la denomi¬ 
nazione della lesione più importante, stanno 
più di una diecina di infortuni i quali pre¬ 
sentavano lesioni in altre parti del corpo e, 
nei riguardi delle fratture, ne sono comprese 
un buon numero di comminute-esposte. 
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con esso, una statistica degli investimenti ve¬ 
rificatisi neirultimo quadriennio (1927-1930) 
i cui infortunati vennero nel nostro Ospedale 
ricoverati ed ivi curati; statistica raccolta con 
criteri nettamente chirurgici che ci concede di 
trarre considerazioni ed insegnamenti degni 
di interesse. 

Per maggiore chiarezza vengono allegate 
due tavole dello quali, la prima, con una gra¬ 
fica mensile, presenta il graduale aumento 
degli investimenti dall’anno 1927 all’anno 1930 
compreso e fa rilevare, come da logica, il 
maggior numero degli investimenti avvenga 
nei mesi di primavera ed autunno, mentre 


Alla totalità dei sopra elencati infortuni i 
cui infortunati, come ho detto, furono rico¬ 
verati e curati nell’Ospedale e dei quali ab¬ 
biamo avuto un controllo diretto, non parte¬ 
cipa, e sarebbe indiscutibilmente un numero 
maggiore, quella degli infortunati che furono 
medicati e curati nel posto di Guardia e che, 
o per la minore gravità della lesione fuìrono 
subito dimessi o che pur essendo gravi, ma 
trasportabili, furono portati a domicilio od in 
altri luoghi di cura. 

E stata pure esclusa da questa nostra sta¬ 
tistica tutta la numerosa serie di infortuni 
auto-moto-ciclistici derivanti da tutValtre cau- 
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se che non sieno investimenti, come p. es. 
quelli del grave incidente avvenuto nell'auto¬ 
dromo di Monza nell'anno 1928 durante la 
disputa per il Gran Premio. 

* 

* * 

Da quanto sopra, ci è dato considerare gran¬ 
de il numero di investimenti che si verifica¬ 
no nel territorio alle dipendenze del nostro 
Ospedale e dalla lettura delle tavole allegate 
risulta chiaro il loro non indifferente crescen¬ 
do in questi ultimi anni, specialmente in 
rapporto alla gravità dei casi ed è degno di 
una particolare attenzione il fatto che, men¬ 
tre è gradatamente aumentato il numero dei 
casi, ricoverati e curati in Ospedale, si deve 
constatare una, sia pur lieve, diminuzione nel¬ 
le percentuali di morte, fatto al quale credo 
porti massiimo contributo la recente e razio¬ 
nale legislazione del Codice Penale che com¬ 


mina pene severissime per quegli investitori 
che abbandonano, fuggendo, rinvestito, favo¬ 
rendo al contrario coloro che prestano imme¬ 
diato soccorro, evitando che il lesionato ab¬ 
bia ad essere lasciato, magari per ore, senza 
cure, in condizioni tutt’altro che favorevoli 
per la lesione stessa e stabilendo perchè, ad 
opera dello stesso investitore, si provveda ad 
un rapido ricovero in luogo adatto, interpo¬ 
nendo quindi brevissimo tempo fra l’infortu¬ 
nio e la cura, cosa di non lieve importanza 
per le complicazioni e la prognosi. 

In rapporto ancora allo sviluppo degli in¬ 
fortuni, e ciò non è contemplato nella secon¬ 
da tavola, poiché è conglobato colle guari¬ 
gioni chirurgiche, si ha una notevole dimi¬ 
nuzione delle lesioni con esito di invalidità 
permanente. 

A tali considerazioni si è arrivati riferendo¬ 
ci specialmente alle lesioni craniche, dove si 
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sono ottenuti, in un sol caso nelle fratture 
della base, clinicamente diagnosticate e con¬ 
fermate tutte da controllo radiografico, ed in 
più casi nelle fratture della volta, pure con 
conferma radiografica, insperati miglioramen¬ 
ti e sorprendenti guarigioni non solamente 
chirurgiche ma anche funzionali e per di più 
in un periodo di tempo breve in rapporto alla 
entità della lesione stessa. 

Volendo trarre alcune considerazioni pra¬ 
tiche sul trattamento chirurgico di questi in¬ 
fortunati, ritengo utile aggiungere quanto 
segue : 

1) in due casi di frattura della volta fu¬ 
rono eseguite trapanazioni del cranio a scopo 
decomipressivo e si ottenne esito veramente 
soddisfacente; in un altro caso di frattura del¬ 
la base si è manifestato un tipico diabete in¬ 
sipido particolarmente seguito e studiato dal 
nostro Primario Prof. Ciminata; 

2) nei traumatismi del torace, uno, con e- 
sito in imorte, presentava fratture multiple dì 
coste in tutti e due gli emitoraci, frattura 
dello sterno, rottura per scoppio dei polmoni. 
In altri due casi, con fratture multiple di co¬ 
ste ed emitorace, si è avuto esito in guarigio¬ 
ne immobilizzando, per quanto è consentito, 
l’emitorace malato con cerotti senza fasciatu¬ 
re compressive onde lasciare libero lemito¬ 
race funzionante, affidando alle forze natura¬ 
li il riassorbimento del versamento ematico, 
poiché esperienze precedenti ci hanno inse¬ 
gnato a diffidare delle punture evacuative in 
simili casi; 

3) tre soli furono i traumatismi alla co¬ 
lonna vertebrale, due con fratture gravi, mul¬ 
tiple seguite da paralisi flaccide e morte, cu¬ 
rate con estensione della colonna in trazione; 
il terzo con frattura del corpo della XII ver¬ 
tebra dorsale & fenomeni paretici-spastici, fu 
curato, in primo tempo, con decubito oriz¬ 
zontale e poi con ripetuti corsetti gessati fino 
a guarigione completa confermata clinica- 
mente e radiograficamente; 

4) numerose le fratture del bacino che 
hanno presentato come punto più facilmente 
colpito il pube, tanto nella sua branca oriz¬ 
zontale come in quella ischio-pubica, meno 
colpiti gli ilei e logicamente quasi sempre in¬ 
teressata l’articolazione sacro-iliaca. In un sol 
caso, finito anch’esso in guarigione, e più 
precisamente si trattava di una frattura della 
branca ischio-pubica sinistra, si è avuto in¬ 
teressamento dell’uretra nella sua porzione pe¬ 
rineale, con infiltrazione urinosa del focolaio 
di frattura. I casi di morte di questi frattu¬ 
rati del bacino sono da addebitarsi più che 


alla frattura a lesioni gravi di organi addomi¬ 
nali con conseguente commozione viscerale; 

5) poche e non complicate sono state le 
fratture degli arti superiori, curate coi comu¬ 
ni mezzi di trazione ed apparecchi gessati e 
finite tutte in guarigione con la completa re¬ 
stituzione della funzionalità; 

6) al contrario, sono numerose le fratture 
degli arti inferiori e per buona parte com¬ 
minute ed esposte, ed in maggior numero 
quelle della gamba, localizzate quasi esclusi¬ 
vamente al terzo medio inferiore e quasi tutte 
determinate da una azione diretta del trauma 
sul focolaio di frattura. Questa maggiore per¬ 
centuale di fratturati alle gambe credo poter¬ 
la spiegare ricordando che il maggior contri¬ 
buto viene dato dagli investimenti a danno dei 
ciclisti i quali, per le loro speciali condizio¬ 
ni, vengono a presentare le parti distali degli 
arti inferiori direttamente al trauma che si 
esercita normalmente per azione o del para¬ 
urti o dei parafanghi anteriori. 

Si è potuto osservare che in rapporto ad 
una maggiore violenza del trauma diretto sul 
focolaio di frattura si è reso necessario un più 
lungo periodo di cura per rallentata formazio¬ 
ne di callo osseo. Nelle fratture ^poste-com¬ 
minute,- pure trattate colle più rigorose nor¬ 
me di asepsi e con abbondanti lavaggi di e- 
tere, si è avuta grande percentuale di fatti 
suppurativi ed eliminazioni di sequestri, ma 
ciò nonostante suppurazioni sempre benigne e 
ben localizzate al focolaio di frattura e tali 
da permettere la guarigione dopo un periodo 
di tempo notevolmente lungo, è vero, ma con 
buona e soddisfacente formazione di callo 
osseo. 

In tali forme mai si ebbe esito in fenomeni 
settici generalizzati, come si è potuto consta¬ 
tare in lesioni similari, conseguenti a infortu¬ 
ni agricoli, quasi sempre seguite da fatti sup¬ 
purativi di spiccata virulenza, determinanti 
forme setticemiche le quali ci hanno messi 
più volte nella necessità, per la vita dell’am¬ 
malato, di procedere a generose amputazioni. 

In due casi di fratture esposte, non commi¬ 
nute, della tibia venne eseguita al momento 
del ricovero osteosintesi con placche di Lam- 
botte e sutura della ferita: non si è avuta sup¬ 
purazione alcuna, ma a distanza di un mese 
circa dall’intervento, si sono venuti eliminan¬ 
do piccoli sequestri ossei e si è dovuto pro¬ 
cedere ad ablazione della placca che se aveva 
tenuto bene affrontati i monconi ossei, aveva 
agito come corpo estraneo dando ori¬ 
gine a fatti di osteite, ritardando i processi 
naturali di riparazione che si sono ripresi do- 
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po la sua asportazione, ma con grande diffi¬ 
coltà e lentezza, aiutati con somministrazione 
di calcio per endovena ed applicazioni dia¬ 
termiche. 

In altri casi di fratture semplici della ti¬ 
bia, con notevole spostamento dei frammen¬ 
ti, riuscito inutile ogni tentativo di riduzione 
incruenta, si è proceduto ad osteosintesi me¬ 
tallica con nastro di Putti, in quelle a becco 
di clarino, con doppia legatura, impiegando 
filo d’argento, nelle altre ottenendo esiti lon¬ 
tani poco dissimili da quelli sopra descritti; 
ed anche in questi ha dimostrato di contri¬ 
buire al processo di riparazione in modo in¬ 
discutibile perchè seguito e controllato ra¬ 
dioscopicamente, l’applicazione di diatermia; 

7) nelle ferite, specie se interessanti gli 
strati muscolari e se complicate da contusio¬ 
ni, si è constatato quasi sempre vano ogni 
tentativo di sutura immediata, mentre nelle 
ferite lacere, contrariamente a quanto è con¬ 
siglialo, del cuoio capelluto anche se accom¬ 
pagnate da vasti scuoiamenti, lo avvicina¬ 
mento dei margini della ferita con agrafes ha 
quasi sempre portato ad una guarigione per 
prima. 

Tutte le lesioni aperte, parlo sempre di 
quelle riportate in seguito ad investimenti 
auto-moto-ciclistici, seguite da fatti suppura¬ 
vi, in questi ultimi tempi, vennero trattate 
con abbondanti lavaggi di soluzioni di nitrato 
d’argento all’l %o, ottenendo vantaggi indi¬ 
scutibili al confronto di quelle trattate, come 
termine di confronto, con altre soluzioni di¬ 
sinfettanti, non solo per la rapidità di scom¬ 
parsa dei fatti suppurativi ma anche per la 
rapida, direi quasi immediata, riparazione 
dei tessuti. 

A tutti gli infortunati in parola, con lesioni 
aperte, venne sistematicamente praticata la 
iniezione antitetanica preventiva e mai si eb¬ 
bero a verificare casi di tetano , al contrario 
di quanto si è potuto constatare negli infor¬ 
tuni da causa agricola ove, sia pur qualche 
raro caso, non è mancato il manifestarsi di 
una classica sindrome tetanica, dopo un pe¬ 
riodo di incubazione di alcuni giorni, mal¬ 
grado la iniezione preventiva, sempre con e- 
sito mortale. 

Tale fatto credo potersi spiegare colle pe¬ 
culiari condizioni in cui vengono a trovarsi 
gli infortunati delle due categorie sopra cita¬ 
te con speciale riguardo alle condizioni del 
terreno che, se per l’infortunio agricolo pre¬ 
senta condizioni favorevoli per lo sviluppo e 
la conservazione delle spore tetaniche, per gli 
investimenti, a cui ci riferiamo, tali condi¬ 


zioni sono quasi completamente abolite, spe¬ 
cie se trattasi di vie di grande comuìnicazione, 
col sistema odierno per cui gli stradali ven¬ 
gono in buona parte asfaltati, offrendo mag¬ 
giori garanzie igieniche. 

RIASSUNTO. 

L’A., da una statistica di investimenti da 
autoveicoli, rileva che in rapporto a un gra¬ 
duale aumento degli investimenti e loro gra¬ 
vità si nota una sensibile diminuzione di de¬ 
cessi ed invalidità permanente, traendo consi¬ 
derazioni sui differenti metodi di cura, appli¬ 
cati ai singoli casi. 


TRIBUNA LIBERA 

R. Clinica medica di Genova 
diretta dal prof. N. Pende. 

A proposito dell’azione dell’insulina sulle 
soglie renali 

per il dott. Bufano Michele, 
aiuto voi. e docente. 

Il 7 settembre u. s. su questo giornale è 
comparsa una nota del dott. Sorge, in cui 
quest’A. riassume le sue ricerche, già pub¬ 
blicate sul Bollettino della Società di Biologia 
sperimentale, relative all’influenza che ha l’in¬ 
sulina sulle soglie renali di eliminazione per 
l’acqua, per i cloruri e per il glicosio. L'A. a- 
vrebbe visto che i diabetici curati parecchi 
giorni con l’insulina diventano aglicosurici ad 
un tasso glicemico anche alquanto più alto di 
quello iniziale, quando erano glicosurici. Lo 
stesso fu osservato su per giù anche per i cloru¬ 
ri e per l’acqua. Molto più degne di attenzione 
sono le ricerche che l’A. ha pubblicato in se¬ 
condo tempo in collaborazione con la dott.ssa 
Jacono sullo stesso Bollettino , riguardanti l’a¬ 
zione dell’insulina somministrata per 10 gior¬ 
ni sulle soglie renali in individui sani e dia¬ 
betici, e le modificazioni dell’azione della flo- 
rizina dopo il detto trattamento insulinico. Gli 
AA. hanno visto che, dopo 10 giorni di trat¬ 
tamento insulinico a 10 u. cl. giornaliere, si 
trova aumento della glicemia a digiuno e che 
la dose di florizina che prima era capace di 
provocare glicosuria restava inattiva. 

L’A. conclude quindi che le sue ricerche di¬ 
mostrano come l’insulina abbia sui reni l’in¬ 
fluenza di rialzare le loro soglie di elimina- 
zione per l’acqua, per i cloruri e per il glico¬ 
sio; e mette in rilievo la sconcordanza delle 
sue conclusioni con quello che, secondo lui, 
avrei affermato io, che cioè l’insulina, come 
ormone vagotropo, avrebbe la funzione di ab- 
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bassare la soglia di eliminazione renale per il 
glicosio (Riforma'medica, n. 19 di quest’anno). 

Lungi da me l’idea di intavolare una pole¬ 
mica, ma con il preciso scopo di discutere 
amichevolmente su questo problema così im¬ 
portante e, malgrado che siano già passati 10 
anni circa dalla scoperta dell’insulina, così 
nuovo, io debbo far osservare che nella mia 
citata nota, non ho affermato che Vinsulina, 
ormone vagotropo, abbassi la soglia per il gli¬ 
cosio nei reni sani, ma bensì in reni malati, 
come sono notoriamente i reni nel diabete re¬ 
nale e nel diabete florizinico ; e basavo la mia 
affermazione su dati di fatto miei e altrui, tra 
cui Umber e Rosenberg, Kempmann e Bròcker. 
E aggiungevo che solo « in certe condizioni 
l’insulina può dare aumento della glicosuria » 
e a questo proposito citavo le ricerche di Fri- 
cfce, che cioè nei cani si ha glicosuria mag¬ 
giore somministrando saccarosio e insulina 
che non solo saccarosio; e ora aggiungo il 
fatto notato da Nonnenbruch e Szinska (Arch. 
f. exp. Path. und Pharmak., 1920) che, dopo 
infusione -intravenosa di glicosio, la glicosu¬ 
ria spesso dura ancora dopo che la glicemia, 
trascorsa la primitiva elevazione, è diminuita 
al disotto del livello iniziale: è sicuramente ac¬ 
certato che in seguito ad infusioni intravenose 
di soluzioni glicosate si ha in circolo una sca¬ 
rica di insulina. Ma su questo punto desidero 
non essere frainteso: non ho io ammesso al¬ 
cuna azione dell*insulina sulla soglia per il gli¬ 
cosio dei reni sani. 

Ma le ricerche dell’A., e le altre simili pub¬ 
blicate già prima da altri, ci autorizzano a con¬ 
cludere che l’insulina innalzi la soglia renale 
per il glicosio? A mio modesto parere esse 
non sono del tutto conclusive. L’A. dice che 
spesso si è osservato che i diabetici da lungo 
curati con insulina hanno altissime glicemie 
senza essere glicosurici. In verità i vecchi ri¬ 
cambisti, anche prima della scoperta dell’in¬ 
sulina e del suo impiego, avevano già notato 
che i diabetici, specialmente i gravi, possono 
diventare completamente aglicosurici e avere 
altissime glicemie. Tanto che alcuni AA., co¬ 
me il Thannhauser (Lehrbuch des Stoffwech- 
sels und der Stoffwechselkrankeiten, 1929, 
pag. 365-366), parlano di lesioni organiche o 
funzionali dei reni, mentre Umber (Erndhr- 
ungs- und Stoffwechselkrankeiten , 1925, pag. 
227-228) non parla di lesioni organiche renali 
e cita casi clinici in cui all’autopsia i reni fu¬ 
rono trovati completamente intatti. Bastano 
queste considerazioni per togliere un poco del 
loro valore dimostrativo a queste ricerche ese¬ 
guite sui diabetici. 


Nelle successive ricerche insieme alla dotto¬ 
ressa Jacono l’A. ha visto che in seguito al 
trattamento insulinico con 10 u. cl. per 10 
giorni sia nei sani che nei diabetici, aumenta 
la glicemia con riduzione della glicosuria nei 
diabetici, e nei sani non si provoca glicosuria 
florizinica con le stesse dosi di veleno con cui 
la si provocava prima. La diminuzione della 
glicosuria con aumento della glicemia nei dia¬ 
betici dopo cure insuliniche era stata talvolta 
già notata dallo Schiassi, dal Villa, dal Rossi, 
da Rossi e Sartorelli, dallo Speranza. Ma de¬ 
durre senz’altro da ciò che l’insulina innalzi 
la soglia renale per il glicosio, non mi pare 
sia legittimo dato che già nei diabetici gravi 
non curati con insulina si trova il fenomeno 
delle altissime glicemie senza o con poca gli¬ 
cosuria. 

In quanto poi alla mancanza della glicosuria 
florizinica nei sani insulinizzati, la spiegazione 
del fatto potrebbe essere quella che dice l’A.; 
ma nulla osta che potrebbe essere la seguente 
del tutto diversa : 

È noto che i sani reagiscono all’immissione 
di insulina con una scarica di adrenalina dai 
surreni. Tale fatto fisiologico è stato bene e 
definitivamente accertato. Ora un individuo 
sano insulinizzato per parecchi giorni, può ri¬ 
spondere all’eccesso di insulina di cui non ha 
bisogno, per neutralizzarla, con una sistemati¬ 
ca iperincrezione adrenalinica e con una inibi¬ 
zione di quella insulinica (vedi ricerche della 
Scuola del La Barre). Quindi in definitiva si 
verrebbe a determinare uno stato di predomi¬ 
nio simpatico nel neurotono vegetativo, e cioè 
tutte le condizioni perchè isia inibita la gli¬ 
cosuria florizinica. Che l’eccitamento del sim¬ 
patico inibisca tale glicosuria, mentre l’ecci¬ 
tamento del vago la favorisca, è stato visto 
unanimente da A. Ferrannini e dalla sua 
Scuola Cameriniana, da Cascio, sotto la di¬ 
rezione di Pende, e recentemente da Dùnner 
e Mecklenburg. E che gli individui di Sorge 
non si siano trovati al momento dell’inie¬ 
zione della florizina sotto l’azione dell’insulina 
già prima somministrata, ce lo fa sospettare 
l’idremia: questa era aumentata. Ora le im¬ 
portanti ricerche di Muggia circa l’azione de¬ 
gli ormoni e dei veleni vegetativi sull idre- 
mia, eseguite nello nostra Clinica (Accademia 
medica, 1930), hanno fatto vedere che dopo 
l’insulina diminuisce l’idremia per passaggio 
di acqua dal sangue nei tessuti, mentre dopo 
l’adrenalina l’idremia aumenta per passaggio 
di acqua dai tessuti nel sangue. 

Io credo che nell'interpretare i fenomeni che 
si osservano dopo il trattamento con un dato 
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ormone o con un dato veleno vegetativo, si 
deve por mente a discriminare ciò che è do¬ 
vuto al veleno o all’ormone somministrato, 
da ciò che può essere dovuto alle reazioni che 
si scatenano nell’organismo per riportare al 
normale l’alterato equilibrio ormonico o neu¬ 
rovegetativo. Cosa direbbe il collega Sorge, se 
io gli citassi il fatto che spesso in un animale 
dopo ripetute somministrazioni di adrenalina, 
può non aversi più la glicosuria pur aven¬ 
dosi sempre l’iperglicemia adrenalinica (ricer¬ 
che di Poll'àcjk fin dal 1909)? Anche l adrena- 
fina, l’ormone, come dicono, antagonista alla 
insulina, rialza la soglia renale per il glicosio? 

Come si vede da questa breve discussione, 
a me pare che le ricerche finora eseguite su 
quest’argomento (somministrando insulina ad 
organismi interi sani o malati, in cui gli ef¬ 
fetti della somministrazione dell’ormone pos¬ 
sono essere mascherati dalle reazioni che op¬ 
pone l’organismo, tanto più se si osservano i 
fenomeni che si suppongono dovuti all’ormone 
molto tempo dopo dalla sua somministrazio¬ 
ne, essendo noto che l’azione dell’insulma non 
dura più di due-tre ore), non facciano inequi¬ 
vocabilmente concludere per l’aumento della 
soglia renale per il glicosio nei reni sani per 
l’azione dell’insulina. Secondo il mio modesto 
parere, attualmente non se ne sa nulla; è a 
ricerche puramente fisiologiche che bisogna 
por mano : eseguire la circolazione artificiale 
del rene con inclusi il cuore e i polmoni alla 
Starling, con l’uretere isolato per avere il de¬ 
flusso urinario, e su tal preparato studiare le 
variazioni della soglia di eliminazione del gli¬ 
cosio per azione dell’insulina. Solo così si po¬ 
tranno ottenere dati più probativi su cui con¬ 
cludere in merito al nostro problema. 

Genova, 12 ottobre 1931-IX. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

FEGATO E VIE BILIARI. 

Su di uu nuovo orientamento nella tera¬ 
pia patogenetica della litiasi biliare. 

(S. Tzovaru. Arch. des Mal. de l'app. dig. et 

des mal de la nutr., giugno 1931). 

Partendo da alcune considerazioni cliniche 
fatte nei casi di litiasi biliare e completate con 
alcune ricerche ancora in corso di esecuzione, 
l’A. è arrivato ad una concezione patogenetica 
un po’ differente dalle concezioni correnti. 

Secondo l’A. l’origine dello stato prelitisia- 
co sarebbe, in una ipercolesterinemia primiti¬ 
va, di origine cortico-surrenale. Questa ghian¬ 
dola sarebbe il primum movens del processo 
litisiaco, che è determinato in seguito dall’a¬ 
zione secondaria dell’apparecchio epato-vesci- 
colare, modificato dagli stessi fattori (gravi¬ 
danza, febbre tifoide, ecc.) che determinano 
ripercolesterinemia. 

È nolo che il più gran numero di litiasi bi¬ 
liari si osservano nelle donne. Secondo Chauf- 
fard, Guy-Laroche e Grigant, ripercolesteri¬ 
nemia che si riscontra quasi regolarmente nei 
diversi stati fisiologici della donna, sarebbe 
l’origine della litiasi. 

Le relazioni fra le ghiandole sessuali e la 
corticale surrenale sono dimostrate clinica- 
mente e sperimentalmente. L’ovario è in an¬ 
tagonismo funzionale con la corticale surre¬ 
nale ed una diminuzione della funzione ova- 
rica, quale- si riscontra nella donna negli stati 
fisiologici normali quali la gravidanza, la me¬ 
struazione, il puerperio, la menopausa, pro¬ 
voca una ipersecrezione della corticale surre¬ 
nale, che è un focolaio importante di produ¬ 
zione della colesterina. 

Perchè però l’ipercolesterinemia produca la 
litiasi, occorrono certe condizioni favorevoli 
nel fegato o nella vescichetta biliare, condi¬ 
zioni che possono essere realizzate dalla gra¬ 
vidanza (stasi biliare, per compressione della 
vescichetta da parte debuterò, per piosi vi¬ 
scerale); alterazione della cellula epatica per 
opera delle tossine della gravidanza ed infine, 
infezione biliare da colibacilli, più o meno la¬ 
tente. 

È anche noto che i soggetti che sono stati 
affetti da febbre tifoide vanno frequentemen¬ 
te soggetti alla litiasi biliare. Ora, è oggi sta¬ 
bilito che, oltre alla bacillocolia di origine ti¬ 
fica, ha importanza per la produzione della 
litiasi, l’ipercolesterinemia che si riscontra 
quasi regolarmente nel periodo di convale¬ 
scenza della febbre tifoide. La febbre tifoide 
d’altra parte come la gravidanza crea a carico 
dell’apparecchio epato-biliare, le stesse condi¬ 
zioni favorevoli allo sviluppo della litiasi bi¬ 
liare. 
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Nei due casi il meccanismo patogenetico è 
dunque quasi identico. 

In base a queste considerazioni l’A. propo¬ 
ne di indirizzare la terapia verso la correzione 
dell’ipersecrezione colesterinica da parte della 
corteccia surrenale, praticando o la soppres¬ 
sione funzionale (irradiazione intensa) o la 
soppressione anatomica (ablazione chirurgica) 
di una delle surrenali. Questi due procedi¬ 
menti possono essere utilizzati dal momento 
in cui la diagnosi di litiasi è confermata, ma 
sopratutto dopo un’operazione sulle vie bi¬ 
liari. C. Toscano. 

La questione delle bili nere. 

(M. Chiray, J. Pavel e P. Amy. Presse Méd., 

4 luglio 1931). 

Sotto il nome di bili nere si designano del¬ 
le bili ipercolorate che in certe condizioni 
vengono raccolte con il sondaggio duodenale 
o attraverso le fistole o in seguito ad interven¬ 
ti operativi. 

Si distinguono diverse specie di bili nere. 

1 ) La bile oscura fisiologica di origine 
vescicolare o bile B, bile più ricca di pigmen¬ 
to della bile A di origine coledocale e della bi¬ 
le C di origine epatica, per l’azione esercitata 
dalla mucosa vescicolare sulla bile messa in 
riserva nei periodi interdigestivi. 

2) La bile oscura fisiologica di origine e- 
patica, è la bile della notte, più concentrata 
in pigmenti ed in sali; 

3) La bile nera patologica di origine ve¬ 
scicolare, è la bile di tutte le stasi di origine 
vescicolare; la sua colorazione è dovuta ad i- 
perconcen trazione esercitata dalla parete ve¬ 
scicolare. 

4) La bile nera patologica di origine ca- 
nalicolare, dovuta a distensione, a vescicoliz- 
zazione del coledoco per assenza o esclusione 
della vescichetta, ed a conseguente concentra¬ 
zione della bile nei canalicoli distesi. 

5) La bile nera patologica di origine epa¬ 
tica, che presenta due varietà, la bile nera e- 
patica legata ad iperemolisi e la bile nera e- 
patica che segue la cessazione di una riten¬ 
zione biliare. 

La prima è ben nota, la seconda lo è meno. 
Essa è dovuta ad una ipersecrezione compen- 
satrice del fegato dopo liberazione da una o- 
struzione. 

Fra le bili nere della terza categoria, gli 
AA. ne hanno isolata una che ritengono do¬ 
vuta ad una malattia che ancora non trova 
posto nelle classificazioni, la colecistatonia, 
atonia o ipotonia della vescichetta biliare. 
Questa malattia è caratterizzata anatomicamen¬ 
te da una distensione vescicolare indipendente 
da ogni ostacolo meccanico estrinseco, e fisio¬ 
logicamente da un indebolimento del tono e 
del potere contrattile della tunica muscolare 


[Anno XXXV111, Num. 43J 

della colecisti. Clinicamente è caratterizzata 
da sintomi di vagotonia digestiva, di dispepsia 
biliare e da emicrania. La bile nera che in 
questi casi si raccoglie, con il sondaggio fra¬ 
zionato, costituisce il sintomo più importante 
o almeno il più obiettivo della malattia. 

C. Toscano. 

RENI E VIE URINARIE. 

La prova di Aldricli e Mac Clure. 

(P. L. Violle e Gilbert-Dreyfus. Gazette des 

Hòpìtaux, 1° agosto 1931). 

Aldrich e Mac Clure osservarono per primi 
che inoculando nei nefritici una piccola quan¬ 
tità di liquido (qualche decimo di centimetro 
cubo di una soluzione salina o di plasma o 
di liquido siero-fibrinoso proveniente da una 
pleurite) nel derma, la bolla che si forma si 
riassorbe quasi istantaneamente nelle regioni 
edematose, mentre nelle regioni esenti da ede¬ 
ma il tempo di riassorbimento è notevolmente 
raccorciato. 

Quando si segua una tecnica esatta, il tem¬ 
po di riassorbimento, allo stato normale, va¬ 
ria da 50 a 90 minuti; esso diviene patologico 
solo al di sotto di 35 o anche di 30 minuti. 

La prova è stata eseguita in un gran nu¬ 
mero di condizioni morbose e dal complesso 
delle ricerche finora .eseguite si possono trar¬ 
re le seguenti conclusioni pratiche. 

Dovunque vi sia edema, la prova di Aldrich 
e Mac Clure è positiva, si tratti di edema ne¬ 
fritico, nefrosico cardiaco, epatico, o di ede¬ 
ma da causa locale (compressione, flebite, 
edema simpatico). Essa non chiarisce il pro¬ 
blema patogenetico cosi complesso dell idra¬ 
tazione dell’organismo, ma ha un certo valo¬ 
re indicatore circa l’evoluzione ulteriore del¬ 
l’idropisia. 

In effetti, in assenza di edema, la prova per¬ 
mette nei nefritici di svelare il preedema, cioè 
di saggiare indirettamente la funzione di eli¬ 
minazione dei cloruri; negli epatici, costituì 
sce uno dei modi di esplorazione delle fun¬ 
zioni del fegato, allo stesso titolo della ricerca 
del rapporto serina-globulina. Nei soggetti 
portatori di edemi unicamente localizzati agli 
arti inferiori, una prova positiva a livello degli 
avambracci fa escludere la diagnosi di edema 
da causa locale e mette in evidenza una idro 
filia tissulare generalizzata. Nella fase di de¬ 
clino di una Flegmasia alba dolens essa po¬ 
trebbe costituire un mezzo per sorvegliare il 
decorso verso la guarigione. Nei soggetti af¬ 
fetti da disturbi vaso-motori degli arti, ed a 
condizione che non esistano tracce di edema, 
essa permette di differenziare una acrocianosi 
semplice da una arteriolite organica; nei casi 
di arterite stenosante, di verificare i dati del- 
l’oscillometria e di apprezzare direttamente al¬ 
cuni miglioramenti funzionali. 
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Non bisogna però dimenticare che la prova 
fornisce risultati spesso difficili ad apprezzare 
e utilizzabili solo se ottenuti da un osservatore 
die si sia familiarizzato con il metodo. 

C. Toscano. 

La nefrocolonpessia di Gntiérrez. 

(V. Ruiz. Archivio italiano di chirurgia, voi. 

XXVIII, fase. 3, 1931). 

L’A. ricorda come tutti gli altri metodi usa¬ 
ti per correggere la ptosi renale sono insuffi¬ 
cienti e per di più danneggiano il parenchima 
renale mentre non curano la ptosi primitiva 
del segmento cieco-colico, vero ed importante 
fattore della discesa del rene. 

Nega insieme a Stromberg e De Vecchi che 
la loggia renale sia aperta verso il basso e in 
dentro; sostiene che la ptosi colica traendo sul¬ 
la parete anteriore della loggia renale allarga lo 
spazio perirenale e favorisce la discesa del rene. 

La maggior frequenza a destra si spiega per 
la più facile ptosi del colon destro, privo di 
mezzi legamentosi di sospensione. 

Descrive quindi la tecnica: 

1° tempo: Incisione transrettale destra so¬ 
pra ed infraombellicale. Sezione del piano apo- 
neurotico parietale. 

2° tempo: Esposizione dell’angolo epatico 
del colon e sezione del peritoneo parietale co¬ 


la cura della cistite tubercolare. 

(G. Pieri. Arch. Ital. Chir., voi. XXVII, fa¬ 
scicolo 4). 

I primi tentativi per alleviare le sofferenze 
nei malati di cistite tubercolare, con interven¬ 
to nel sistema nervoso vescicale, si devono a 
Rochet, il quale resecò il ganglio ipogastrico 
ed i rami che da esso vanno alla vescica, ot¬ 
tenendone un miglioramento sul dolore, ma 
un grado di paralisi vescicale. 

L’A. ha trovato più razionale ed inno¬ 
cuo praticare la resezione del nervo presacra¬ 
le, aggiungendovi la sezione bilaterale del 
cordone del simpatico al passaggio dal tratto 
lombare al tratto sacrale, e la resezione dei 
rami comunicanti dei primi gangli sacrali. 
Questo intervento, che è stato praticato dall’A. 
in tre soggetti con cistite tubercolare, appor¬ 
ta non solo la soppressione o la diminuzione 
del dolore, ma anche agevola il vnotamento 
della vescica, e per la vasodilatazione che de¬ 
termina mette la vescica in condizioni mi¬ 
gliori di lotta contro il processo tubercolare. 

V. Girmenia. 

GINECOLOGIA ED OSTETRICIA. 

Fibromi uterini e cancri epiteliali cavi¬ 
tari. 


steggiando il margine esterno del colon ascen¬ 
dente e dell’inizio del trasverso. 

3° tempo: Scollamento del colon dal pia¬ 
no posteriore e rovesciamento del medesimo 
verso la linea mediana. 

4° tempo: Passare alla posizione di Tren- 
delenburg con cui il rene ritorna nella parte 
alta della loggia. 

5° tempo: Con grosso ago Hagedorn mon¬ 
tato, si passano Ire punti staccati di seta n. 2 
sotto il rene respinto in alto; il più interno 
attraversa lo psoas, il 2° e il 3° il quadrato 
dei lombi. Questi punti uniscono la parete an¬ 
teriore della loggia alla muscolatura posterio¬ 
re ed obliterano la loggia in basso. 

6° tempo : Togliere un buon tratto di sie¬ 
rosa che copre il rene nella sua porzione alta 
onde lasciare una superficie cruenta; sopra di 
questa si applica l’angolo epatico e vi si fissa 
con punti staccati in seta. 

7° tempo: Chiusura della cavità addomi¬ 
nale a strati. 

Tale nefrocolonfissazione per via addomina- 
le è vantaggiosa perchè riduce la loggia rena¬ 
le, rispetta il parenchima renale, cura la pto¬ 
si del colon destro e permette nella stessa se¬ 
duta di praticare altri interventi, come appen¬ 
dicectomia, colecistectomia, fissazione del¬ 
l’utero, ecc. 

In un seguente articolo riporterà gli eccel¬ 
lenti risultati lontani ottenuti in numerosi pa¬ 
zienti. R- Grasso. 


(E. Forgue e Soulas. Paris Medicai, n. 51, 

1930). 

La coesistenza nell’utero di fibroma e di epi¬ 
telioma cavitari solleva una questione impor¬ 
tante dal triplice punto di vista anatomo-pa- 
tologico, clinico e terapeutico. Su 299 isterecto¬ 
mie per fibroma gli AA. in 6 casi riscontrano 
la coesistenza di tali affezioni. 

Nel 1905 il Piquand riferì, nella sua tesi, su 
300 casi di coesistenza di fibroma con cancro 
sia del corpo che del collo dell’utero. 

Da allora molteplici studi sono stati fatti sul¬ 
l’argomento e il tasso medio di frequenza, se¬ 
condo molti osservatori è del 2,59 %. 

Dal punto di vista anatomo-patologico pos¬ 
sono verificarsi le seguenti 'combinazioni e 
cioè : 

1) Fibroma e cancro simultanei ma distan¬ 
ti, si ha quindi evoluzione contemporanea ma 
indipendente e discontinuità anatomica tra le 
due formazioni neoplastiche. 

2) Fibroma cancerizzato 'da un tumore 
epiteliale vicino e cioè può verificarsi: 

1) Invasione di un epitelioma uterino. 

2) Invasione di un epitelioma vicino non 

uterino. 

3) Cancerizzazione primitiva di un nodulo 
di adeno-mioma. 

Dal punto di vista diagnostico è tra i 50 e i 
60 anni che si osservano con frequenza, la coe¬ 
sistenza di mioma e cancro dell’utero. Il mo- 
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mento in cui l’affezione compare è l’epoca 
pre-juxta-menopausica. 

Le emorragie hanno perduto la loro periodi¬ 
cità. Le perdite bianche assumono i caratteri 
di una vera idrorrea e sono di cattivo odore. 

I dolori sono variabili per intensità, con ir¬ 
radiazioni pelviche e femorali. 

L’esplorazione vaginale non ci fa rilevare che 
una certa fissità dell’ureto alle volte, mentre 
l’esame cavitario, seguito da biopsia è non po¬ 
co importante. 

II pericolo di tale metodo è la perforazione 
dell’utero, che deve essere seguita subito dal- 
l’isterectomia. L’esame digitale intra-uterìno 
ha ben poca importanza. 

Dopo una prudente dilatazione, l’indice può 
riscontrare masse bernoccolute. 

L’isterografia al Lipiodol può essere non po¬ 
co utile quando non vi siano ritenzioni settiche 
nè reazione degli annessi e può farci notare 
la presenza di un neoplasma intrauterino con 
un’immagine irregolare. 

La seconda eventualità più frequente è che 
l’affezione si manifesti in donne che hanno 
passato regolarmente la menopausa e che dopo 
un certo tempo presentino perdite di sangue ir¬ 
regolari, con utero fibromatoso. 

Giustamente afferma il Laure che ogni fi¬ 
broma che aumenta e si presenta dopo la me¬ 
nopausa deve essere operato, poiché si tratta di 
altra affezione. 

Formulata la diagnosi è opportuno pratica¬ 
re subito l’isterectomia totale addominale; la 
via vaginale è riservata in casi in cui per l’o¬ 
besità e per le condizioni generali, specie car¬ 
diache, e per il volume non accentuato del fi¬ 
broma, per le perdite putride non si vuole far 
incontrare alla paziente un forte choc. 

La radio e radiumterapia sono controindi¬ 
cate, poiché si può verificare irritazione delle 
neoplasie e necrosi del fibroma. 

T. Laurenti. 

Le cause della sterilità della donna e la 

loro diagnosi differenziale. 

(R. Rourg. Le Scalpel, 22 agosto 1931). 

La sterilità della donna è primaria quando 
la donna non ha mai avuto gravidanze e se¬ 
condaria quando ci sono state gravidanze in 
precedenza. 

Poiché è necessario per la fecondazione che 
gli spermatozoi siano normali, che l’ovulo sia 
ben costituito e che rincontro dei due elemen¬ 
ti avvenga in prossimità dell’ovaio, la steri¬ 
lità può dipendere da un’anomalia di queste 
tre condizioni. 

Per quanto riguarda gli spermatozoi, la ste¬ 
rilità può dipendere da azoospermia, da oligo- 
spermia, da necrospermia, le quali possono 
dipendere da orchiepididimite, da criptorchi- 
dismo doppio. 


La sterilità per deficienze dell'ovulo può di- I 

pendere da anovulia, da disovulia (quindi si I 

può avere nell’infantilismo ovarico, nell’ova- I 

rite), nelle intossicazioni (nicotinismo delle I 

operaie di manifatture di tabacchi, deficienza I 

alimentare grave), nelle malattie endocrine. I 
Questi due gruppi di cause di sterilità pos- I 

sono essere transitori o permanenti. È bene, I 

nella prognosi della sterilità, ricordarsi che ■ 

non è infrequente vedere- la gravidanza in I 

donne amenorroiche o anche oligomenorroi- I 

che (con 2-3 mestruazioni all’anno). I 

La sterilità da cause meccaniche insite nei I 

genitali femminili ha cause molteplici: atre- I 

sia della vagina, atresia del collo uterino con ■ 

prolasso, cervicite, ipoplasia uterina, antifles- I 

sione o retroflessione dell’utero (condizioni I 

queste due che non sono sempre, quando esi- I 

stono, causa di sterilità), fibromi, endome- I 

triti, salpingite di qualsiasi natura. I 

Anche l’iperacidità del contenuto vaginale I 

è causa di sterilità. 1 

L’esame clinico della donna sterile com- ] 

prende un’anamnesi accuratissima seguita da 
esame ginecologico. Se questo non dà altera- | 
zioni, si esaminerà lo sperma del marito (sarà I 

meglio raccogliere gli spermatozoi in vicinali- I 

za del collo qualche ora dopo il coito per po- 
ter giudicare dell’influenza del secreto vagì- 1 

naie sugli spermatozoi). Se tutte queste inda- I 

gini sono negative si potrà ricorrere all’insuf- 1 

Razione tubarica o iniezione' di lipiodol. L’in- 1 

sufflazione tubarica ha dei pericoli (infezioni I 

consecutive, embolia gassosa, sincope); essa 9 

può mettere in evidenza uno spasmo della 1 

tromba, che ha qualche volta importanza co- "1 

me causa di sterilità. I 

Si può, infine, fare l’esame radiologico 1 

iniettando lipiodol nella cavità uterina, o an- J 

che fare una laparatomia esplorativa. I 

Concludendo: le cause di sterilità non si 
trovano sempre con facilità e richiedono in- I 

dagini accurate e metodiche; dalla conoscen- 1 

za esatta della causa si potrà avere un sicuro 1 

indirizzo terapeutico. I 

R. Lusena. ] 

I tre saggi ormonici per diagnosi precoce | 
di gravidanza. I 

(C. Mazer e J. Hoffmann. Tlìe Jount. oj thè I 
Amer. Medie. Assoc., 3 genn. 1931). I 

La diagnosi differenziale fra gravidanza ini- 9 
ziale, intrauterina o éctopica, e vari stati pa- fl 
tologici in cui si può avere amenorrea (tuber- . 
colosi, anemie, psicosi, disturbi endocrini e 9 

del ricambio) è qualche volta difficilissima. 9 

Gli AA. hanno praticato in 314 casi che si j 

presentavano con questo dubbio diagnostico la 1 

prova di Ascheim-Zondek, quella dell'ormone * ■ 
sessuale femminile e quella di Siddal, fatte 9 

simultaneamente. In 141 di questi casi si trat- 9 
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tava di gravidanza normale confermata col de¬ 
corso successivo e 9 erano gravidanze ecto- 
piche. 

Essi, dopo aver esposto dettagliatamente 
la tecnica seguita, riassumono così i loro ri¬ 
sultati: i saggi con ormoni sono di grande 
valore nella diagnosi precoce della gravidanza 
e mentre ogni saggio preso da se solo dà ri¬ 
sultati positivi solo nel 75 % delle gravidanze 
iniziali, usati tutti e tre contemporaneamejite 
danno risultati positivi nel 90 °/ n dei casi per¬ 
chè almeno una delle prove può essere posi¬ 
tiva anche quando le altre due sono negative. 
Un risultato negativo non permette di esclu¬ 
dere senz’altro la gravidanza, il che si può 
fare con maggior probabilità di essere nel ve¬ 
ro quando la prova è stata ripetutamente ne¬ 
gativa. R. Lusena. 


L’ATTUALITÀ MEDICA 

Considerazioni sugli stati catarrali 
in rapporto alla dieta. 

(J. H. P. Paton. Edinburg Medicai Journal, 

agosto 1931). 

È cosa nota che la naturale resistenza del¬ 
l’organismo umano all’attacco da parte dei 
microorganismi patogeni viene diminuita dal¬ 
l'eccesso di introduzione di alcuni generi a- 
limentari o dalla deficienza di altri. 

Così la prolungata scarsità di cibi predispo¬ 
ne alla tubercolosi; l’alimentazione insuffi¬ 
ciente associata alla rachidite rende il pa¬ 
ziente suscettibile al catarro bronchiale e in¬ 
testinale e una dieta povera di grassi è re¬ 
sponsabile dello stato catarrale della congiun¬ 
tiva nella xeroftalmia. 

Al contrario l’eccesso di introduzione di al¬ 
cuni normali costituenti del sangue aumenta 
la disposizione ad alcune infezioni. 

L A. si è proposto di studiare, a traverso 
l’esame dei dati forniti da un grande convitto 
per signorine (nel periodo dal 1904 al 1928) 
se esistono rapporti tra la gravità e la durata 
dei catarri del tratto respiratorio superiore 
e la alimentazione. 

È necessario anzitutto fare una chiara di¬ 
stinzione tra l’influenza e i catarri che ad essa 
così comunemente si associano. 

L’influenza non è di per sè malattia peri¬ 
colosa nè lunga; il prolungarsi e i pericoli di 
essa sono associati con lo sviluppo di infiam¬ 
mazione catarrale dei bronchi dovute a infe¬ 
zione secondaria di altri microrganismi che 
trovano adatto terreno. 

L’immunità verso le infiammazioni catar¬ 
rali delle vie respiratorie può essere diminui¬ 
ta da diverse altre cause oltre l’infezione in¬ 
fluenzale. Tra di esse vanno ricordate: il mor¬ 
billo, la scarlattina, il freddo e cosa molto 
importante: i disturbi del metabolismo. 

LA. quindi passa a considerare gli even¬ 


tuali rapporti tra le restrizioni dietetiche del 
periodo di guerra e l'infezione influenzale e i 
processi catarrali. 

Nel convitto in esame, durante i 15 anni 
anteriori al 1918 non vi fu nessun andamen¬ 
to epidemico dell’influenza, nè l’insieme del¬ 
le affezioni catarrali raggiunse mai propor¬ 
zioni epidemiche. 

Ma nel 1918 la grande pandemia influen¬ 
zale subitamente apparsa si diffuse per tutto 
il mondo; nè sfuggì il convitto in questione. 
La grande pandemia si manifestò in un tem¬ 
po in cui le privazioni delle nazioni combat¬ 
tenti erano giunte al massimo e non è fuor 
di luogo pensare che la deficienza del cibo 
possa avere agito come fattore predisponente 
nella produzione di questa esplosione epide¬ 
mica. Ma gravi circostanze sono opponibili 
a queste vedute: l’influenza era universale. 
Essa colpì anche nazioni non coinvolte nella 
conflagrazione e d’altra parte non apparve 
prima in quelle regioni nelle quali le priva¬ 
zioni erano state più prolungate. 

Anche le truppe combattenti, meglio nu¬ 
trite in confronto della popolazioni civile, fu¬ 
rono duramente colpite. . 

Nel collegio non si notò nessuna diminu¬ 
zione dell’influenza in seguito al ritorno alle 
diete di ante-guerra in occasione delle osti¬ 
lità. 

Dall’esame di questi fatti si può concludere 
che la deficienza alimentare non fu la causa 
deU’espIosione epidemica del 1918. 

Sempre nello stesso collegio, i processi ca¬ 
tarrali non solo non aumentarono in numero 
durante il periodo di restrizione dietetica ma 
diminuirono e in numero e in durata. 

Questo fatto fa pensare alla possibilità che 
alcune sostanze alimentari fossero consumate 
in eccesso negli anni precedenti e che la loro 
riduzione consecutiva al razionamento fosse 
responsabile di questo benefico effetto. 

Tale sostanza alimentare sarebbe lo zuc¬ 
chero. 

Fino dal 1909 Maillard Ramsay aveva ri¬ 
volto l’attenzione sugli effetti benefici della 
soppressione dello zucchero nella congiunti- 
vite flittenulare. 

Questa affezione si accompagna in genere 
con catarro cronico del naso, tonsillite e ca¬ 
tarro dell’orecchio medio. Si tratterebbe in¬ 
somma di una diatesi catarrale. Ora la restri¬ 
zione dello zucchero influenzerebbe anche i 
concomitanti catarri del naso, faringe e ton¬ 
sille. 

Ricerche batteriologiche degli stati catarra¬ 
li hanno mostrato che questi sono comune¬ 
mente associati con l’attività patogena di 
streptococchi e stafilococchi; d’altra parte è 
pur noto che un alto tasso di zucchero nel 
sangue predispone l’organismo all’attacco da 
parte di questi cocchi. 

Nel 1918 nel convitto i casi di influenza fu- 
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rono in genere esenti da complicazioni ca¬ 
tarrali : invece nel 1921 e 22 furono notate al¬ 
cune complicazioni catarrali a carico dell'o¬ 
recchio e dei polmoni. In questi anni 1921 e 
22 era stato ripristinato il consumo di zuc¬ 
chero di ante-guerra. 

Ma anche uscendo dal limite del convitto 
per entrare nelle vaste regioni colpite da in¬ 
fluenza nel 1918, occorre rimarcare che se le 
complicazioni dell’influenza furono ingenti e 
per numero di casi e per gravità, esse pre¬ 
sentarono un carattere insolito: in genere il 
naso-faringeo era risparmiato, mentre prevale¬ 
va un catarro polmonare a tipo asfissiante con 
intensa cianosi. 

Secondo Ha Ida ne la causa di tale complica¬ 
zione era uno speciale microorganismo produ¬ 
cente nitriti, capace di ridurre l’emoglobina. 

Nel collegio in esame tale grave forma non 
si verificò grazie ai provvedimenti severi presi 
circa i rapporti delle allieve col mondo e- 
sterno. 

L’A. conclude dicendo che se è veramente 
l’eccessivo consumo di zucchero che vien fat¬ 
to in alcune regioni causa di un aggravamen¬ 
to e di un aumento di frequenza e durata de¬ 
gli stati catarrali, un razionamento adeguato 
di tale sostanza dovrebbe ridurre notevolmen¬ 
te la morbilità nazionale con conseguente be¬ 
neficio dell’economia nazionale stessa. 

Vicentini. 


CENNI BIBLIOGRAFICI <■> 

Epidemiologia generale. Voi. VI, Parte IX 
del « Trattato italiano di igiene », diretto 
dal prof. 0. Casagrandi. In-8° di 441 pag. 
con 31 fig. in, nero e colori. Unione tip. 
editrice, Torino. Prezzo L. 60. 

In questo volume del noto Trattato di I- 
giene, sono felicemente riuniti e fusi mono¬ 
grafie e studi di diversi autori. Alla « Storia 
delle epidemie » dettata da A. Corsini, seguo¬ 
no i capitoli sulla « Geografia delle epide¬ 
mie », « La vita dei germi patogeni nell’am¬ 
biente», « I veicoli delle cause morbigene >, 
« Le porte d’ingresso nell’organismo », ecc., 
tutti ripresi dall’epidemiologia generale del 
compianto prof. Celli ed aggiornate dal Gai- 
denghi , purtroppo aneli’esso rapito alla scienza. 

« L’importanza economica e sociale delle e- 
pi demi e » è stata trattata da G. Pietra, « I 
vaccini e le vaccinazioni » da M. Levi Della 
Vida, « Le cause sociali di predisposizione » 
da G. Lorica. 

Altri capitoli sono aggiunti, come: « Vita 
micoplasmica, germigeni o germiciti » di 0. 
Casagrandi, « L’immunità » di A. Ascoli, 
che mette in giusta luce il prezioso contri¬ 
buto detrli italiani su questo argomento, « La 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


vaccinazione antitubercolare » (G. Ghedinì), 
« Il meccanismo delle infezioni intestinali » 
(G. Sanarelli), « La coltura dei tessuti » (A. 
Seppilli). 

Da ultimo, sotto il modesto titolo di « Ap¬ 
pendice », in un centinaio di pagine, una 
chiara e sintetica esposizione di biocolloido- 
logia fatta da A. Brussa. 

Nonostante la collaborazione di tanti auto¬ 
ri, la materia risulta trattata con uniformità 
di intenti ed è quanto di meglio si possa oggi 
desiderare suH’argomento. fil. 

B. Ciiaussinand. La vaccination contee la tu- 

berculose par le B. C. G. Un voi. in-8® 

pag. 195 G. Doin, Paris, 1931. Prezzo fr. 38. 

Sebbene ancora contrastata, la vaccinazione 
antitubercolare col BCG. è stata quella che 
finora maggiormente si è imposta ed è stata 
più largamente attuata, in 27 nazioni, sopra 
300.000 individui in una diecina d’anni. 

In questo lavoro che riassume lo stato at¬ 
tuale della questione (dal punto di vista di 

C. almette che vi ha fatto la prefazione), l’A. 
espone dapprima le ricerche sperimentali pra¬ 
ticate sul BCG e discute la c uestione dell’al¬ 
lergia alla tubercolina e quel a della stabilità 

def BCG. 

Nella seconda parte sono riferite le osser¬ 
vazioni cliniche pubblicate finora nei diversi 
paesi; l’A. indica i dati che permettono di 
realizzare una vaccinazione corretta ed effica¬ 
ce e porta delle convincenti dimostrazioni sul¬ 
la innocuità del BCG nel bambino e sui per¬ 
fezionamenti della tecnica. Da ultimo, una 
estesa bibliografia. 

Il lavoro è assai utile a quanti si occupano 
della questione, nonché a coloro che vogliono 
conoscere la tecnica e le indicazioni precise 
per tale vaccinazione. fil. 

L. Sivori, U. Rebaudi e I. Menniti. L'enzimo- 

reazione. Principia, tecnica, applicazioni. 

Un voi. in-8° di pag. 222 con 2 tav. colorate. 

L. Cappelli ed. Bologna. Prezzo L. 30. 

L’insieme degli studi degli AA. si basa es¬ 
senzialmente su due ordini di fatti: 1 uno 
contrario alle vedute di Abderhalden ed af¬ 
fermante il carattere di specificità dei prodot¬ 
ti di scissione proteica, l’altro che costitui¬ 
sce una larga visione sulle azioni fermentative 
che, cioè, sotto l’azione di uno stimolo, pos¬ 
sono svilupparsi delle energie le quali agi¬ 
scono sulla sostanza stimolante desintegran- 
dola. 

Il metodo dell’enzimoreazione si appoggia 
su tali fatti e mette in luce, p. es., le pro¬ 
prietà digestive possedute dai sieri di fronte 
alle albumine batteriche e molti fenomeni 
dell’immunità e della anafilassi. 

In questo volume, frutto di lunghe e pa¬ 
zienti ricerche, gli AA. studiano dapprima le 
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scorie del ricambio, la specificità dei prodotti 
di desintegrazione, i fenomeni della malattia, 
dell'immunità, eoe. 

Passano poi ad un’accurata descrizione del¬ 
la tecnica delPenzimoreazione e delle condi¬ 
zioni per la sua riuscita e, da ultimo, alle ap¬ 
plicazioni di questa reazione che può, fra l’al¬ 
tro, dare nelle malattie da germi, delle indi¬ 
cazioni diagnostiche e prognostiche, segnalare 
la capacità d’utilizzazione di un dato indivi¬ 
duo verso un dato alimento, rivelare la ne¬ 
crobiosi patologica e — pertanto — fornire i 
dati per una diagnosi di disfunzionalità o di 
malattia di uno o più organi ed arrivare per¬ 
sino ad una diagnosi presintomatica. 

in. 

II. Mathias. Autour du drame vénèrien. Edi¬ 
tore Maioine. Parigi. 

L’A. espone sottoponendo al vaglio di una 
critica obiettiva tutto quanto oggi si conosce 
intorno alla sifilide acquisita e congenita : 
l’etiologia, le manifestazioni cliniche, i mez¬ 
zi di accertamento, la cura. 

Con particolare interesse sono discussi i va¬ 
ri trattamenti precisando le loro indicazioni 
speciali. Dr. 

S. Baravalle. L'infermiera. Assistenza agli 
infermi, alla maternità ed infanzia. Soccor¬ 
si d'urgenza. Un voi. in-8° di 230 pag. con 
fig. Soc. an. vercellese ind. tipografica, 
Vercelli. Prezzo L. 10. 

In queste conferenze che l’A. ha tenuto ad 
infermieri, maestre, associate della Croce Ros¬ 
sa, l’A. evita di esporre delle teorie o di fare 
lunghe ed inutili lezioni di anatomia e fisio 
logia. Si limita invece alla parte puramente 
pratica fornendo buoni ed utili consigli per 
l’assistenza agli infermi, per aiutare il medi¬ 
co quando esegue operazioni, medicature, fa¬ 
sciature, per governare i bambini e per pre¬ 
stare i primi soccorsi nell’attesa del medico. 

R. P. 

Atti Ufficiali del III Congresso internazionale 
fra i paesi europei, per la coltivazione ed il 
commercio delle piante medicinali ed affi¬ 
ni. Un voi. in-8° grande, di 763 pag. Arti 
grafiche Fantoni, Venezia. 

Di questo Congresso tenutosi a Venezia, Pa¬ 
dova e Vicenza, con l’intervento dei rappre¬ 
sentanti di 14 nazioni, sono riuniti nel pre¬ 
sente grosso volume gli Atti con tutte le re¬ 
lazioni e le comunicazioni nelle quattro lin¬ 
gue ufficiali del congresso (italiano, francese, 
tedesco, inglese). Citiamo il titolo di qualcu¬ 
na. Coltivazione e commercio di alcune piante 
aromatiche spontanee (G. Michelini di S. 
Martino). La normalizzazione delle qualità 
delle droghe (W. C. De Graaf). Ricerche bio- 
climatiche ed oscillazione del valore delle 


piante medicinali (W. IIeciit). La lavanda (G. 
Rovesti). Il piretro di Dalmazia (A. De Mori). 
La pianta medicinale in rapporto con la tera¬ 
pia (C. Gibelli). Lo zafferano d’Aquila (A. 
De Mori). Codice internazionale delle droghe 
(E. Mameli) ed altre molte. 

Ln complesso, quindi, di studi e di lavori 
di grande importanza, di cui sarebbe oppor¬ 
tuna una più vasta conoscenza da parte del 
pubblico italiano, per comprendere Futilità 
della valorizzazione di questi prodotti del no¬ 
stro suolo, valorizzazione che viene tenace¬ 
mente perseguita dall’Ufficio nazionale per la 
difesa delle piante aromatiche e medicinali, 
di cui è Direttore tecnico i| dott. Alessandro 
De Mori. Come è noto, tale Ufficio fa parte 
dell'Ente nazionale per le piccole industrie e 
per l'artigianato. fU. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Associazione Medica Triestina. 

Circolo di Cultura del Sindacato Fascista Medici. 

Adunanza scientifica del 17 aprile 1931. 

Presidente: Dott. A. Cofleri. 

Il Presidente ricorda con commosse parole il 
doti. Gusina di cui ricorre l’anniversario della 
morte; indi rivolge un saluto augurale al prof. 
Frugoni chiamato a coprire la cattedra di Clinica 
medica dell’Università di Roma. 

Prof. Marziani. — Un caso di porpora emorra¬ 
gica con esito ad ulcerazione. 

Dott. Macciiioro. — Ricerche cliniche sul com¬ 
portamento della colesterina nella tubercolosi pol¬ 
monare. 

Il ricambio colesterinico neH’arteriosclerosi. 

Dott. Romanin — L’O. dopo aver brevemente 
accennato ai più recenti studi sulla colesterina, 
rivolti allo scopo di spiegare il quesito etio-palo- 
genico dell’arteriosclerosi passa ad esporre i ri¬ 
sultati delle proprie esperienze, eseguite nel III 
Reparto Medico dell’Ospedale Civico « Regina Ele- 
na » (primario: prof. Mann), e che hanno messo 
in rilievo una costante e notevole ipercolesteri- 
nemia in tutti i soggetti colpiti da arteriosclerosi 
totale o parziale, soffermandosi quindi a valutare 
i dati ottenuti e a differenziarli da quelli riscon¬ 
trati nella senilità fisiologica e in '"altre forme 
morbose, accompagnate o no da Tpertensione. 

In un secondo gruppo di ricerche l’O. si è pro¬ 
posto di studiare il comportamento del tasso co¬ 
lesterinico, sia dopo somministrazione di un ca¬ 
rico, sia dopo un regime ipercolesterinico prolun¬ 
gato, dimostrando così che l’apporto anche in 
eccesso, di colesterina esogena o alimentare nel¬ 
l’individuo in corso di arteriosclerosi, ha — nella 
maggior parte dei casi — una influenza mollo 
scarsa e indecisa sulla percentuale della coleste¬ 
rina nel siero, onde appare evidente l’enorme im¬ 
portanza della colesterina di origine endogena. 

L’O. concludendo dice che se noi vogliamo con 
siderare il diverso modo di reagire allo stesso sti¬ 
molo come l’espressione delle diverse capacità fun¬ 
zionali di riserva, variabili da soggetto a soggetto 
è possibile, ammettere che i tessuti pur rispon- 
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derido nel miglior modo alle esigenze dell'orga¬ 
nismo vengano ad esplicare nello stesso tempo 
un’azione, per così dire autoregolatrice sul ricam¬ 
bio della colesterina di origine esogena, mentre 
invece nel gioco del metabolismo endogeno quasi 
esclusiva importanza spetterebbe all’elemento dia- 
tesico-costituzionale, proprio delle sindromi iper- 
tensive e arteriosclerotiche. 

Il doti. A. Brunneii chiede al dott. Macchioro se 
ha riscontrato un parallelismo tra il tasso di co¬ 
lesterina nella tubercolosi polmonare e la forinola 
leucocitaria nonché la prova della sedimentazione 
del sangue 

Il prof. Iacchia rileva le giuste riserve espresse 
dal dott. Romanin sulle deduzioni che si possono 
trarre da esperimenti in animali trattali con gran¬ 
di dosi di colesterina. Ricorda che da recenti pub¬ 
blicazioni del prof. M. Cornei dell’Istituto di fi¬ 
siologia di Milano, risulta la possibilità di pro¬ 
vocare lesioni vasali in animali con ergosterolo 
anche non irradiato con raggi U. V. Siccome l’er¬ 
gosterolo è spesso presente, come impurità, nella 
colesterina — a meno di usare preparati assai 
depurati — si può supporre che alcune alterazioni 
in animali da esperimento, attribuiti alla coleste¬ 
rina propinata, sieno, almeno in parte, dovute al¬ 
l’ergosterolo contenutovi. 

Adunanza scientifica del 24 aprile 1931. 

Presidente: Dott. A. Cofleri. 

Proff. Freund e Vissich. — Caso di plasmona 
della congiuntiva bulbare in una paziente affetta 
da una forma di tuberculide non ancora descritta. 

Sostanze ed azione istaminosimile e istamina nella terapia. 

Prof. P. iAccniA. — L’O. potè nel corso di molti 
anni, in più di cento casi, osservare che la inie¬ 
zione sottocutanea di autosiero da flittene, pro¬ 
vocata con vescicante cantaridato, ha azione rapi¬ 
damente analgesica, antiflogistica, curativa in ma¬ 
lati di poliartrite e di altre forme « reumatiche » 
(sue precedenti pubblicazioni nel 1926 e 1929). 
Poiché tali iniezioni risultano più attive di quelle 
di autoemo o di autosiero da sangue, oltre al 
presupposto generico di dermoallergine presenti 
nel siero da flittena, volle ricercare se l’effetto 
fosse attribuibile a sostanza almeno relativamente 
deterTninabile. 

Supposto che per effetto del vescicante, sia per 
stimolazione della cute sia per disintegrazione 
della ceratina, si formino nel siero di flittena so¬ 
stanze istaminosimili, fu comparativamente ricer¬ 
calo se effetti analoghi si potessero ottenere con 
iniezioni sottocutanee di istamina pura. Fu usalo 
Umide Roche alla dose di mezzo cmc. pari a 
0,0005 di istamina. 

In malati di poliartrite acuta e subacuta si ot¬ 
tenne effetto analgesico pronto ma di solito tran¬ 
sitorio dopo ore; in un caso cessazione duratura 
di artralgie gravi, ribelli a cura salicilica, in tutti 
discreto influenzamento favorevole sui decorsi. 

L’O. pur facendo rilevare quale più efficace 
l’autosieroterapia e col cenno che sia essa che 
ristamina concorrono solo ad affrettare la cura 
classica coi preparati salicilici, che non vanno tra¬ 
scurati, è di avviso che meriti continuare nei 
tentativi, comunque non dannosi, con l’istamina 
e prega i colleglli di controllare, in casi adatti, 
le sue prime osservazioni. 

Esposte altre ipotesi ed esperienze altrui e pro¬ 
prie sia sul siero di flittene, sia su l’istamina, 


si riserva ulteriori comunicazioni in argomento 
e sue esperienze comparative di eventuali effetti 
da iniezioni di tiramina, che pure si può sup¬ 
porre presente nel siero di flittene, derivante dal¬ 
la tirosina della cheratina. 1 

Doti. Pino Tagliaferro. — Sulla puntura esplo¬ 
rativa del Douglas nella diagnosi degli esiti più 
frequenti della gravidanza extrauterina . — L’O. 
riferisce su tre casi nei quali una puntura del 
Douglas poco probativa od addirittura contrad¬ 
dittoria venne a turbare od a falsare la diagnosi. 
Discussione: dott. Susa. j 

Adunanza scientifica del 25 aprile 1931. 

Presidente: Dott. A. Cofleri. 

Il prof. G. B. Alt.aria, direttore della R. Clinica 
pediatrica di Torino e vice-presidente della So¬ 
cietà italiana di pediatria, tiene una lezione sopra 
il rachitismo. j 

Adunanza scientifica del 28 aprile 1931. 

Presidente: Dott. A. Cofleri. 

L’on. prof. Baolioni, fisiologo a Roma, tiene 
una lezione sul tema: Alimentazione e medicina. 

Adunanza scientifica dell’8 maggio 1931. 
Presidente: Dott. A. Cofleri. 

Prof. Marziani. — Un caso di dermatosi Darier. 

Prof. Mann. — Ripresenta — a 14 mesi dall’ese- 
guita surrenaleclomia — una malato affetto da 
erniari eri te obliterante dell'arto inferiore sinistro. 
L’infermo, al quale già si pensava d'amputare la 
gamba, sta perfettamente bene e può camminare 
senza alcun inconveniente; l’oscillometria è di 
poco aumentata, la glicemia è normale. 

L’O. ritiene che il felice esito é eia ascriversi 
al fatto che l’intervento venne praticato prima 
che fossero insorte irreparabili lesioni trofico-ana- 
tomiche dei tessuti. 

Discussione: prof. Oliani. 

Prof. Oliani. — Riferisce sopra un caso di cisti 
dermoide del mediasi ino operato con successo. 
Discussione: prof. Iacchia e dott. Bugliarello. 

Adunanza scientifica del 15 maggio 1931. 

Presidente : Dott. A. Cofleri. 

Dott. Spitzer. — Alcuni casi di tubercolosi pol¬ 
monare trattati col pneumotorace bilaterale si¬ 
multaneo. j 

Discussione: dottori Battigelli, Macciiioro e 
Moro. 

Dott. Cofleri. — Su un caso di fegato lobato 
con diatesi emorragica e su un altro di angina 
necrotica con agranulocitosi. 

Prof. Manni. — Caso di sarcoma mielogeno plu- 
ricentrico delle ossa. 

Adunanza scientifica del 29 maggio 1931. 
Presidente: Dott. A. Cofleri. 

11 prof. Mario Truffi, direttore della Clinica 
dermosifilopatica della R. Università di Padova, 
lidie una lezione sul teina: Variazioni e inodifi - 
cazioni di decorso della sifilide nel tempo. 

Il Segretario : Dott. L. Winternitz. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Reinfezione c super-infezione sifilitica. 

L’antico concetto di Ricord di una perma¬ 
nente immunità dell'organismo sifilitico in 
confronto di una nuova infezione ha perduto 
valore di fronte alla casistica e alle ricerche che 
hanno dimostrato la possibilità di una rein¬ 
fezione e di una superinlezione sifilitica. 

Questi due termini sono però lontani dal 
rappresentare fatti ben differenziabili Tu no 
dall’altro. La reinfezione, per avere la quale 
è necessario ammettere, per definizione, una 
completa guarigione della prima malattia, si 
basa su un presupposto per cui non esistono 
criteri di valore assoluto. Sappiamo infatti che 
nè i dati clinici nè quelli serologici sono ri¬ 
tenuti sufficienti per una sicura diagnosi di 
guarigione della sifilide. 

La possibilità di osservare, durante il de¬ 
corso di una infezione luetica, manifestazioni 
che simulano una nuova infezione — sifilomi 
recidivanti, pseudo-sifilomi secondari e ter¬ 
ziari — rende anche più complessa la que¬ 
stione. 

Che sia così è provato anche da tre casi cli¬ 
nici ampiamente descritti da Besta ( Dermosifi- 
lografo, settembre 1930) uno soltanto dei qua¬ 
li risponde pienamente ai requisiti di una vera 
reinfezione, mentre negli altri due non è pos¬ 
sibile affermare in via assoluta trattarsi di rein¬ 
fezione, o di superinfezione o anche di re¬ 
cidiva della infezione già esistente. 

M. Monacelli. 

Il trattamento della sifilide nelle donne inciote. 

S. Beneded (La Medicina ibera, 3 gennaio 
19311 insiste sulla necessità di trattare ener¬ 
gicamente la sifilide nella donna incinta, te¬ 
rapia che talora non viene eseguita con suffi¬ 
ciente intensità per ingiustificati timori per 
la vita del feto. 

Base del trattamento devono essere gli arse- 
nobenzoli (quando non esistano le consuete 
controindicazioni) associati, nei primi mesi al 
bismuto, con serie divise da 20-25 giorni di 
riposo. Dose globale di salvarsan 5-6 grammi; 
dose massima 15 mg. per kg. di peso e per 
settimana; in una donna di 50-60 kg., una do¬ 
se di 75-90 cg. sarebbe eccessivamente elevata. 

L’album imma delle gravide, se non raggiun¬ 
ge cifre elevate che indichino un’insufficien¬ 
za renale, non costituisce una controindica¬ 
zione. 

La cura non va interrotta negli ultimi mesi 
di gravidanza, ma continuata fino a pochi gior¬ 
ni prima dell’epoca presunta del parto. 

Il neonato va subito sottoposto ad accurati 


esami clinici e sierologici per decidere se si 
debba intraprendere al più presto la cura. 

Seguendo tale sistema, la mortalità per ere- 
dosifilide potrà discendere a cifre assai basse. 

fil. 

Sulle lesioni renali nel trattamento bismutico della 

sifìlide. 

La possibilità di lesioni renali in seguito ad 
iniezione di bismuto nella sifilide è accennata 
da P. Schròder (Zentralbl. /. inn.med., n. 23, 
1931). Ma le percentuali dei soggetti presentan¬ 
ti tali lesioni sarebbe più bassa di quanto si 
sostenga da altri autori. 

Si tratta, in genere, di una flogosi dei tu¬ 
buli contorti, con integrità dei glomeruli, e 
la guarigione si produce lentamente sospen¬ 
dendo il rimedio. 

Il mercurio produce, a dosi più basse, lesio¬ 
ni più serie e regredenti con maggior difficol¬ 
tà; e il salvarsan anche lede talora profonda¬ 
mente i reni, provocando nefriti, in qual¬ 
che caso mortali. Se poi il rene è già leso, il 
salvarsan riesce più pericoloso del bismuto, e 
vari autori hanno dimostrato che nella nefro- 
si luetica il bismuto esplica azione favorevole. 
Il suo uso resta’ controindicalo solamente nelle 
lesioni renali assai gravi, di origine non lue¬ 
tica. M. Faberj. 

La capacità funzionale del fegato viene lesa dalla 

terapia antisifilitica? 

L’osservazione sistematica della funzionalità 
del fegato durante la cura antisifilitica esegui¬ 
ta da Zieler nella sua Clinica di Wurzburg 
(Deut. med, Woch., 1931, n. 10) gli ha dimo¬ 
strato iche, con i metodi di cura attualmente 
in uso, di regola non si osservano alterazioni 
degne di nota della capacità funzionale del fe¬ 
gato stesso. 

Una energica cura salvarsano-bismutica nel¬ 
la massima parte dei casi non danneggia af¬ 
fatto il fegato, o lo danneggia in maniera 
sempre minore della lue non curata. Gli Ute¬ 
ri, specie tardivi, sono da considerare come 
opato-recidive e cioè dovuti alla malattia stes¬ 
sa e alla cura insufficiente piuttosto che alla 
azione tossica dei medicamenti usati. 

Ciò non dispensa dallo studiare in ognuno 
di questi pazienti la funzionalità epatica du¬ 
rante il trattamento, anche per la possibile 
presenza di intolleranza all’uno o all’altro me¬ 
dicamento. 

A questo scopo l’Autore, tra le numerose 
prove in uso, raccomanda specialmente la ri¬ 
cerca deH’urobilinogeno nell’urina e la deter¬ 
minazione del tasso di bilirubina nel siero di 
sangue. Monacelli. 
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La cura prenatale della sifilide. 

Dalla letteratura sull’argomento, dicono 
Wile e Shaw (The Journ. o] thè Amer. Medie. 
Assoc ., 13 die. 1930) si nota l’enorme diffe¬ 
renza nella mortalità fetale e dei neonati quan¬ 
do si è fatta la cura della madre malata'du¬ 
rante la gravidanza. In alcuni casi il neonato 
può anche nascere immune dall’infezione. 

Le statistiche variano nelle cifre secondo i 
vani autori, ma, nelle conclusioni sono con¬ 
cordanti. Però in molte statistiche sono con¬ 
siderate solo donne con sifilide di lunga dura¬ 
ta; gli AA. studiarono la questione con parti¬ 
colare riguardo alle forme precoci di infezio¬ 
ne della madre. Complessivamente esaminaro¬ 
no 100 malate con lues contratta in media 
13 mesi prima. 

La Wassermann o la reazione di Kahn furono 
positive nel 95 % dei casi, debolmente posi¬ 
tive nel 4 % e negative nelTl %. 

Fu fatta la puntura lombare solo nei pri¬ 
mi mesi di gravidanza, perchè la puntura lom¬ 
bare può essere ecbolica dopo il 6" mese. 

Le reazioni sierologiche del liquor erano po¬ 
sitive nel 9,4 % dei casi, negative nel 79,7 %, 
debolmente positive nel 6 % e si aveva aumen¬ 
to delle cellule nel 4,7 %. 

La percentuale di placente con lesione sifi¬ 
litiche è del 12 % circa di lesioni certe e 15 
per cento circa di lesioni sospette. 

Per la cura gli AA. adoperarono l’arseni- 
co nell’82 % dei casi. Dalle 100 donne curate 
nacquero 92 figli viventi, di cui 7 prematuri e 
85 a termine e 8 figli che morirono poche 
ore dopo la nascita. Dei 92 figli viventi, 44 
avevano Wassermann fortemente positiva, 17 
debolmente positiva e 31 negativa. 

Due dei nati senza manifestazioni luetiche ne 
presentarono nei primi tre mesi di vita. Fra 
i 66 bambini che furono curati, tre morirono 
nel primo anno (due di polmonite e uno di 
sifilide, uno nel secondo anno e uno nel ter¬ 
zo per cause imprecisate) e uno pure nel terzo 
per polmonite. 71 bambini erano viventi e 
sani dopo 5 anni, percentuale elevata che gli 
AA. attribuiscono alla cura prenatale e neo¬ 
natale. R- Lusena. 

TECNICA. 

Colorazione a freddo del bacillo di Koch. 

G. 'Botteri ( Pathologica , 15 settembre 1931) 
consiglia il metodo seguente. 

Materiale disteso in striscio sottilissimo; fis¬ 
sazione, immersione nella soluzione A (a fred¬ 
do) lasciandolo per un minuto primo. Si scola 
l’eccesso di colore su carta bibula e si im¬ 
merge il vetrino nella soluzione B, lasciandolo 
per due minuti; si lava e si asciuga. 

Come con la colorazione ZiehLNeelsen. i 
bacilli appaiono colorati in rosso vivo su fondo 
azzurro chiaro. 

Se il vetrino viene immerso nella soluzio¬ 


ne A ancor caldo, subito dopo la fissazione, il 
tempo di colorazione viene ridotto a 15 secon¬ 
di e quello di decolorazione a 30. 

Sol. A: Fucsina Rubin cg. 50; Alcool asso¬ 
luto g. 10; Acido fenico puro g. 2,50; Acqua 
dist. g. 100. 

Sol. B; Acido lattico g. 4; Blu di metilene 
g. 2; Alcool a 85° g. 80; Acqua dist. g. 16. 

in. 

L’impiego di un batteriofago nella diagnosi bat¬ 
teriologica. 

M. Toyoda (Deut. Med. Woch., 11, 1931) 
riprendendo le ricerche di Sonnenscheim di 
Hoder e di Heller, ha cercato un batterio- 
lago che agisse unicamente sui bacilli di Shi- 
ga, Flexner e sul Y, allo scopo di differen¬ 
ziarli dal gruppo tifo-paralitico-coli. 

Le sue (ricerche sonex state coronate da 
successo: è vero che alcune volte il bacillo 
non è attaccato dal batteriofago, ma allora 
anche la prova dell’aggflutinaztoone presenta 
le stesse eccezionali lacune. 

Grande vantaggio del metodo è quello di 
consentire una diagnosi rapida, entro 12 o al 
più 24 h. V. Serra. 

MEDICINA SOCIALE. 

Per la diagnosi precoce di cancro. 

Secondo F. Carter Wood ( The Journ. of thè 
Med. Assoc., 18 ott. 1930) la diagnosi di can¬ 
cro è fatta raramente in tempo utile per una 
terapia efficace e se questo può essere scu¬ 
sabile per i tumori degli organi interni per i 
quali la sintomatologia è spesso oscura, non 
dovrebbe succedere per i cancri più accessi¬ 
bili come quelli della mammella, del collo 
dell’utero, della parte inferiore del retto e 
della cavità orale. Nel 20 % dei tumori ac¬ 
cessibili la diagnosi è fatta quando non c’è 
più speranza di salvare il malato con le cure 
chirurgiche. Per poter fare una diagnosi tem¬ 
pestiva non c’è che la biopsia precoce e an¬ 
che qui si hanno, con frequenza maggiore di 
quello che dovrebbe accadere, errori di dia¬ 
gnosi. E questo avviene perchè per lo scarso 
avvenire che questa specializzazione offre po¬ 
chi sono quelli che si dedicano all’istologia 
patologica. Secondo l’A. l’istologo dell’avvenire 
sarà chiamato non solo a stabilire se un tu¬ 
more è benigno o maligno, ma anche a dire 
il grado della malignità e della radiosensibi- 
lità e in questo la collaborazione fra clinico 
e istologo sarà più stretta di quanto sia ora 
in quanto il grado di malignità di un tumore 
non dipende solo dal tipo di cellule da cui 
è formato, ma anche dall’estensione e dai suoi 
rapporti coi tessuti .vicini. L’addestramento 
dei medici alla diagnosi di cancro è ostacolata 
dall’assenza di ospedali dove si ricoverano 
esclusivamente cancerosi in modo che rapida¬ 
mente egli possa vedere con una certa ab- 
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bondanza lo studio completo di malati di 
cancro dal lato clinico, radiologico e istolo¬ 
gico oltre che terapeutico. È inutile cercare di 
educare il pubblico diffondendo nozioni sul 
cancro ad uso dei non medici finché le con¬ 
dizioni della scienza medica non permettano 
una diagnosi precoce. R. Lusena. 

MEDICINA SCIENTIFICA 


La fagocitosi nella malaria. 

M. Tomoli ( Riv . di Malariologia, maggio- 
giugno 1931, con 4 tavole) mette in rilievo co¬ 
me la fagocitosi nella malaria assuma uno 
sviluppo imponente, il che induce ad ammet¬ 
tere .che il processo abbia molta parte nel di¬ 
fendere l’organismo. 

La fagocitosi si esercita attivamente sulle 
emazie parassi ti fere. Evidentemente queste so¬ 
no alterale dai parassiti che esse ospitano, in 
modo da destare un chemotropismo positivo 
nei fagociti. 

Essa isi esercita anche sui detriti globulari 
e sul pigmento; ma quest’azione non può ave¬ 
re che un compito detersivo, non difensivo. 

Quanto ai parassiti liberi nel plasma, sem¬ 
brano resistere del tutto alla fagocitosi. 

Sede abituale dei processi fagocitala è l’ap¬ 
parato neticolo-istioci'tario. Più specialmente 
essi si svolgono nella sezione in intimo rap¬ 
porto col sistema vasale (cellule periavventi- 
ziali, cellule istiocitarie della parete dei sinu¬ 
soidi) ed in tutto l’apparato del fegato, del 
midollo osseo e della milza. In circolo invece 
la fagocitosi non si osserva che eccezional¬ 
mente, nelle perniciose; è più marcata nel 
territorio vasale dei reni ed in alcuni capillari 
cerebrali. L’endotelio vasale non partecipa al 
processo, salvo nei casi più gravi, ed anche 
allora si limita ad assumere scarsi granuli di 
pigmento. 

* 

* * 


Quasi contemporaneamente, lo stesso tema è 
stato oggetto di ricerche sperimentali da parte 
di P. R. Cannon e W. H. Taliaferro ( Journ. 
°f preventive Medicine, gennaio 1931, con 1 
lay.), i quali l’hanno studiato nella malaria de¬ 
gli uccelli. Questa è adatta per tale ordine di 
studi, poiché gli uccelli sono colpiti da ema- 
tozoi molto simili a quelli umani e poiché le 
loro emazie nucleate si riconoscono facilmen¬ 
te entro i fagociti; d’altra parte, le ricerche 
sperimentali permettono di sorprendere il 
processo in stadi definiti e ciò in tutti gli or¬ 
gani. Queste ricerche ne integrano altre pre¬ 
cedenti degli stessi AA., sulla inefficienza del¬ 
la difesa umorale. 

Risulta, ora, che la resistenza acquisita dal- 
1 organismo degli uccelli verso l’infezione ma¬ 
larica, è inerente invece alla fagocitosi, eserci¬ 
tata dalle cellule mesenchimali del sistema re- 
ticolo-endoteliale, in specie del fegato e della 
milza; gli endoteli non entrerebbero in gioco 


(Torridi vi ha visto qualche granulo di pig¬ 
mento). 

Allorché l'infezione degli uccelli si è laten- 
tizzata, inoculando nuovi parassiti malarici la 
reattività del mesenchima si desta quasi im¬ 
mediata : entro 15 minuti essa è già in opera 
e dopo 24-48 ore i parassiti inoculati non si 
ritrovano più: sono stati spazzati dai fagociti. 
Questa attitudine a vincere la superinfezione 
può durare anche un paio d’anni. 

Le ricerche sperimentali dei due autori ame¬ 
ricani e quelle del Tomoli nell’uomo si inte¬ 
grano: vengono reciprocamente meglio lumeg¬ 
giate e definite. Risulta sempre meglio docu¬ 
mentato, da essi, il cómpito dell’istiocita nella 
immunità. A. P. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

La vaccinazione Maragliano. All’abb. n. 3561: 

Il vaccino viene preparato dai bacilli tuber¬ 
colari uccisi alla temperatura di 100° od an¬ 
che più uniti ad una piccola quantità di ve¬ 
leno integrale solubile ( Novum Sofos ) il qua¬ 
le, a sua volta, è ottenuto facendo digerire i 
corpi bacillari e trasformando le loro proteine 
in ullrapeptoni. 

Lo si introduce per via intradermica, pre¬ 
feribilmente alla regione deltoidea. Con un 
adatto strumento costituito da una lamina 
concavo-convessa alla superficie della quale si 
trovano quattro punte minute, previa disin¬ 
fezione si fa una scarificazione leggerissima 
che intacca il derma delimitando una superfi¬ 
cie quadrangolare con il lato di 4 cm. 

Sulla cute scarificata si versa il contenuto 
della fiala (circa 1/4 di cmc.); dopo prosciu¬ 
gamento, si ricopre con guttaperca laminata e- 
garza. Nei giorni seguenti, si hanno fenomeni 
reattivi (arrossamento, tumefazione, formazio¬ 
ne di noduli e pustoline) che al 10° giorno sono 
generalmente scomparsi. Di solito, non si ha 
reazione termica o del tutto lieve; in qualche- 
caso, la reazione termica è abbastanza note¬ 
vole, ma non persistente (tubercolosi ignora¬ 
ta, ma in atto); oppure tubercolosi conosciuta- 
in individui in cui la vaccinazione si applica 
a scopo curativo. 

Le vaccinazioni si applicano in serie di 
8-10, ad intervalli di 15-20 giorni. 

Le vaccinazioni così eseguite furono molte- 
(oltre 20.000 nel Dispensario annesso alla Cli¬ 
nica Maragliano, dal 1903 ad oggi). Gli au¬ 
tori che le hanno praticate sono concordi nel- 
l'affermarne l’innocuità e l’utilità e nel rite¬ 
nere che esse dovrebbero essere fatte in chiun¬ 
que sia tubercolizzabile, non esistendo con¬ 
troindicazioni assolute. Per ora sarebbe con¬ 
sigliabile il praticarle ai bambini e giovanetti 
(da pochi mesi di età a 15-18 anni), prove¬ 
nienti da famiglie tubercolose o conviventi' 
con esse, con sintomi di debolezza organica. 

in. 
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VARIA. 

Il successo in medicina. 

Da che cosa è dato il successo in medici¬ 
na P Quale è la ragione per cui si vedono me¬ 
dici, che pure senza possedere grande dottri¬ 
na nè speciali qualità che li distinguono dagli 
altri, hanno fior di clientela, mentre altri pure 
essendo colti e coscienziosi, languiscono in una 
critica posizione da cui nonostante tutti gli 
sforzi non possono mai togliersi? 

La risposta non è agevole poiché presuppo¬ 
ne un’analisi minuta dei diversi elementi a 
cui è dovuto il successo, alcuni dei quali sfug¬ 
gono alla nostra ricerca. 

È stata incolpata la mancanza di un’adatta 
disposizione alla professione nostra. Ancor più 
che la scelta del mestiere, quella delle profes¬ 
sioni liberali è determinata in base a coeffi¬ 
cienti diversi, dai quali il più spesso esula 
Vattitudine personale , salvo forse per quelle 
che esigono tendenze speciali come la mate¬ 
matica ed, in parte, le lettere. In medicina 
(come in giurisprudenza) chiunque è dotato 
di intelligenza media riesce, a conseguire la 
laurea e non esistono ancora elementi sicuri 
su cui basare la scelta psicotecnica di tale pro¬ 
fessione. . n 

Maggiore peso può avere l’attitudine nella 

scelta del ramo dello scibile medico a cui de¬ 
dicarsi. Vi è chi è più dedito al lavoro tran¬ 
quillo delle ricerche di laboratorio, altri in¬ 
vece è più disposto alla lotta, ad una vita e- 
spansiva. In questo campo, ad ogni modo, la 
selezione sarebbe opportuna per escludere, ad 
esempio, dalle branche chirurgiche gli indi¬ 
vidui molto emotivi ed includervi invece, di 
preferenza, quelli in cui è benè sviluppato il 
senso delle forme; le belle ricostruzioni p a¬ 
stiche che si sono vedute in mutilati della 
guerra si debbono a chirurghi che avevano 

spiccato tale senso. 

Ma quali altre qualità deve possedere il me¬ 
dico per riuscire? La scienza? una vasta dot¬ 
trina? Sono certamente fattori di grande im¬ 
portanza e non possiamo pensare che un me¬ 
dico eserciti coscienziosamente la sua profes¬ 
sione senza avere una buona base di cultura e 
senza tenersi al corrente dei progressi della 
scienza. Ma vi sono dei medici, veri pozzi di 
scienza, che « sanno tutto » e che, al mo¬ 
mento opportuno, dalle numerose cognizioni 
affastellate non sanno scegliere quella neces- 
saria. Altri, invece, di coltura modesta latta 
più di pratica e di osservazione che dallo stu¬ 
dio dei libri, i quali sanno ottimamente tro¬ 
vare la giusta via per la diagnosi e per la cuia. 

Il modo di studiare, di saper coordinare le 
proprie cognizioni, ha certamente una gran 

parte nell’utilizzazione di queste. 

Anche l’aspetto del medico, il suo modo di 
presentarsi, il suo contegno hanno notevole si¬ 
gnificato. E’ noto l’antico precetto: 

« Clemens accedat medicus cum veste polita, 
« Luceat in digito nitida gemma suo ». 


Ma anche in questo campo, nulla di sicura¬ 
mente preciso, e noi vediamo medici quasi 
deformi o trasandati nel vestire che hanno la 
loro clientela affezionata. Sembrerebbe che 
tale elemento dovesse avere un certo peso nel¬ 
l’esercizio pediatrico, ma nulla di tutto ciò; 
vi sono medici dal gran barbone, dal grosso 
vocione, veri tipi di babàu, i quali sanno cat¬ 
tivarsi l’animo del bambino quanto altri min¬ 
gherlini, dall’aspetto quasi femmineo. 

Indubbiamente l’elemento psicologico in¬ 


fluisce grandemente sul successo. Il saper pe¬ 
netrare neU’animo del malato e dei suoi fa- 
migliali, il comprenderne i bisogni, le buone 
parole dette a tempo opportuno creano spesso 
un’atmosfera di simpatia attorno al medico; 
il che non toglie che, spesse volte, le buone 
parole non suscitano la desiderata » rispon¬ 
denza di amorosi sensi », cadono nel vuoto, 
sono male interpetrate ed il medico ne risente 
un’amarezza che, a lungo andare, può finire 
col disgustarlo, determinando in lui uno sta¬ 
to d’animo di avversione e di durezza. 

Il caso?, la fortuna?, i mezzi economici? 
Anch’essi elementi tutt’altro che trascurabili. 
Ecco un giovane con attitudini per le ricerche 
scientifiche il quale, per ragioni economiche, 
non può rimanere a lungo senza guadagnare 
e finisce per languire in una condotta o, peg¬ 
gio, per essere stritolato nella lotta pei la 
vita del così detto libero esercizio. Eccone in¬ 
vece un altro, di limitato ingegno, di scarsa 
cultura, spesso « figlio di papà », che può ve¬ 
nire « lanciato » e sorretto per una buona via 
e raggiunge agevolmente il successo. Esempi 
che si hanno dovunque a portata di mano, ba¬ 
sta pensare alla carriera universitaria decisa¬ 
mente preclusa a quanti non possono 
nere per lunghi anni una passività nel bilan¬ 
cio paterno. , ... 

I jortunati vi sono certamente; si ritiene 
che spesso quanto si chiama fortuna e invece 
l’abilità di saper cogliere il momento oppor¬ 
tuno di trarre il massimo profitto di quanto 
si presenta; ad ogni modo, è un fatto che vi 
sono individui a cui tutto va bene ed e anche 
noto, che Napoleone, gran conoscitore di uo¬ 
mini, sceglieva i suoi generali non soltanto 
fra i più abili, ma fra i più fortunati. 

II successo in medicina, del resto, non e in 
fondo che un caso particolare del successo 
nella vita; fatto in massima parte di elementi 
imponderabili, che sfuggono ad un analisi 
serrata. Anche nella medicina, come nella vi¬ 
ta un granello di onesto ciarlatanismo non 
guasta, almeno per farsi un po' di strada fra 
fa turba. Quando sia bene inteso, esso consi¬ 
ste in fondo, nel non svalutare la propria o- 
per’a nel farla valere agli occhi del mondo — 
spesso ostile od indifferente - e nel valoriz¬ 
zare la medicina stessa e può agire come una 
vera medicazione psicologica. Il polo opposto, 

che sfocia nello scetticismo finisce per esse 

dannoso alla scienza ed all’arte della profe.- 
sione nostra. A Fn-leeiNi. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Medici curanti, medici consulenti e medici 
ispettori. 

I rapporti tra medici curanti e medici con¬ 
sulenti non sono regolati da norme codificate. 
Tuttavia la pratica li ha definiti in modo da 
garantire il decoro ed il prestigio del medico 
curante e l’interesse del paziente. L’esperien¬ 
za ed il buon senso hanno consigliata una li¬ 
nea di condotta, che in pratica viene rigorosa¬ 
mente seguita. 

Le assicurazioni sociali in Inghilterra hanno 
prodotto tra gli altri inconvenienti anche quel¬ 
lo di disordinare ed inasprire questi rapporti 
tra medici curanti e medici consulenti. Della 
questione si è dovuto occupare il Comitato 
morale della British Medicai Association , la 
quale ha precisato le norme deontologiche che 
devono regolare l’istituto del consulto. 

È interessante rilevare come queste norme 
collimino esattamente con la nostra prassi pro¬ 
fessionale. ... 

Il documento s’inizia con la definizione del 
termine « consulente », per il quale deve con¬ 
siderarsi ogni medico chiamato da un malato 
o da persona d’accordo con il malato per dare 
in circostanze speciali il proprio parere in me¬ 
rito alla malattia sofferta dal soggetto che è 
in cura di un altro medico. 

Nessun medico può rifiutarsi di accettare 
un consulto, specie in casi oscuri e difficili, 
se il paziente o i suoi amici n-e mostrano il 
desiderio. 

Egli, d’altra parte, deve procurare di otte¬ 
nere l’aiuto ed il parere di un altro medico : 

a) quando si tratta di decidere un inter¬ 
vento o di adottare un metodo di cura perico¬ 
loso di vita o che può compromettere perma¬ 
nentemente lo stato del paziente, specie se la 
malattia non è per sè stessa pericolosa; 

b ) quando si tratta della distruzione di un 
feto nell’interesse della madre, specie quando 

questa non sia in parto; 

c) quando si è esitanti sulla diagnosi e 
sulla cura e ogni ritardo può riuscire peri¬ 
coloso; 

d) quando i pazienti dimostrano qualche 
dubbio sull’esattezza della diagnosi e della 
cura ; 

e) quando si può sospettare un’operazione 
illegale, un avvelenamento o altro delitto. 

È preferibile che il consulente sia scelto 
dal medico curante. Ma questi non può ri¬ 
fiutare quello proposto dal paziente o dai suoi, 
a meno che esso non sia qualificato per la 
sua cultura ed esperienza speciale per esami¬ 
nare il caso, o che per precedenti rapporti non 
ne sia gradito l’incontro. 

Deve ad ogni modo essere rifiutato il con¬ 
sulto con un medico che pratichi sistematica- 
mente un solo metodo di cura, o con chi sia 


stato riconosciuto dagli organi professionali 
colpevole di aver fatto cosa contraria alTonore 
ed all’interesse della professione. . 

La . funzione di consulente non si può accet¬ 
tare senza il consenso del medico curante. 

TI consulto deve svolgersi con le seguenti re¬ 
gole : 

a) se il consulto non ha luogo a casa del 
malato, si pratica generalmente a casa del 
consulente, che fissa l’ora dell'incontro; 

b ) il consulente deve essere esatto all’ap¬ 
puntamento, e, se il medico curante manca, 
può dopo un tempo ragionevole d’attesa, vi¬ 
sitare egualmente il paziente e lasciare le sue 
conclusioni per iscritto in busta chiusa indi¬ 
rizzate al curante; 

c) prima dell’esame del malato il curante 
farà una rapida esposizione del caso; 

d) entrando nella camera del malato pre¬ 
cederà il curante, il quale presenterà il consu¬ 
lente; il curante sarà l’ultimo a lasciare la ca¬ 
mera; la diagnosi, la prognosi e la cura sa¬ 
ranno discusse in privato; 

e ) il parere sul caso e sulla cura saranno 
comunicati al paziente o ai suoi dal consulente 
in presenza del curante; 

f) se è necessario che il paziente o i suoi 
abbiano notizia della diversità di opinione dei 
medici che hanno preso parte al consulto, 
spetta al consulente di fare le comunicazioni 
al riguardo; 

g) il curante stabilirà e comunicherà al 
paziente o ai suoi l’onorario che dovrà essere 
pagato al consulente; 

h) se un consulto personale è impossibile, 
il curante dovrà fare una relazione scritta e 
rispondere cortesemente e puntualmente' ad 
ogni richiesta del consulente, che comuni¬ 
cherà il suo parere in busta chiusa indirizzata 
al curante; 

i) le pratiche per ulterori consulti saran¬ 
no lasciate all’iniziativa del curante. 

Per quel che riguarda i rapporti tra pazien¬ 
te e consulente, questi eviterà in sua presenza 
ogni apprezzamento sulla natura della malat¬ 
tia, sul metodo di cura e sulla condotta de! 
curante. 

Quest’ultimo ha il dovere di adottare leal¬ 
mente le misure prese d’accordo e si aster¬ 
rà dall’apportare modificazioni radicali. allo 
misure stesse, a meno che non si verifichino 
fatti nuovi o in caso di urgenza. 

Il consulente dovrà scrupolosamente evitare 
di sminuire la fiducia del malato nel proprio 
medico, e non dovrà mai prendere rapporti di¬ 
retti con il malato senza il consenso del col¬ 
lega o quando questo si assenti. 

Un medico che ha visitato come consulente 
un malato non dovrà mai prendere il posto 
del curante durante la malattia per la quale è 
stato consultato. Se è invitato per malattie 
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successive, si presterà solo dopo avere avute 
spiegazioni con il medico curante. 

Il codice deontologico considera infine i rap¬ 
porti tra i medici ispettori delle casse di as¬ 
sicurazione malattie e.d i medici curanti. 

II medico ispettore dovrà avvertire della 
data, l’ora e dello scopo della visita il me¬ 
dico curante acciò questi possa essere pre¬ 
sente se lo desidera, eccezione fatta: 

à) quando le circostanze giustificano una 
visita inavvertita; 

b) quando le circostanze richiedono una 
visita fatta in un tempo ristretto, che non 
consente alcun preavviso; 

c) quando il medico ispettore non sa 
quale sia il curante. 

Il medico curante non deve creare diffi¬ 
coltà inutili nel fissare l’ora conveniente alle 
due parti. Quando egli manca all'appunta¬ 
mento l’ispettore può senz’altro procedere al¬ 
l’esame. 

Il medico ispettore deve in ogni caso a- 
stenersi dal dare qualsiasi parere sulla natu¬ 
ra della malattia, suggerimento terapeutico, 
o esprimere critiche sull’operato del collega. 

Il suo dovere si limita a rilevare gli ele¬ 
menti necessari per redigerò il rapporto all’i¬ 
stituto che l’ha incaricato dell’accertamento. 

•Se il medico ispettore ritiene necessario 
segnalare all’istituto stesso che è indicata 
una modificazione della cura per ottenere più 
rapidamente la guarigione deve prima infor¬ 
marne il medico curante. Pangloss. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Agi Castello (Catania). — Condotta per i po¬ 
veri. Stipendio annuo L. 8000 lorde di tutte le 
ritenute di legge anteriori al 1\. D. 20-11-1930, 
i\. 1491, nonché della riduzione del 12 % a norma 
di detto decreto. Lo stipendio verrà aumentato 
di un decimo per ogni quadriennio e per cinque 
quadrienni a decorrere dal giorno della effettiva 
nomina. La domanda e i documenti di rito (il 
cui elenco ed altri chiarimenti possono richiedersi 
alla Segreteria del Comune) debbono pervenire 
alla Segreteria predetta entro le ore 12 del 22 di¬ 
cembre. 

Aosta. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
Direttore sanitario del consorzio e del dispensa¬ 
rio; proroga a ore 18 del 30 nov. Rivolgersi Se¬ 
greteria, presso gli Uffici della Provincia. 

Arcevja (Ancona). — A tutto 31 ott.; medjco 
primario della condotta residenziale urbana; età 
lini. 40 a. al 28 sett.; doc. a 3 mesi; tassa L. 50,10; 
stip. L. 9000 aumentabile del 50%; deduz. 12%; 
serv. entro 15 gg. 

Bari. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario e Capo 
del l’U Micio d'igiene del comune di Monopoli. Per 
titoli ed esami. Stipendio annuo L. 14.000 au 
mentabile a L. 21.000 per effetto di 5 aum. quadr 
del decimo dello stipendio iniziale. Divieto libe 
ro esercizio profess. ed obbligo di eventual 
funzioni di Medico del porto. La domanda ed i 


documenti, l'elenco dei quali con tutte le altre 
modalità possono rilevarsi dal bando di concorso 
da richiedersi alla R. Prefettura di Bari (Ufficio 
del Medico Provinciale!, debbono pervenire all’Uf- 
licio suddetto non olire le ore 12 del 20 no¬ 
vembre. 

Bergamo. Ospedale Maggiore « Principessa di Pie - 
morite ». — Primario tisiologo; proroga a ore Itì 
del 15 nov. 

Cava dei Tirreni (Salerno). — l a condotta. Scad. 

30 die.; L. 6000 e 4 quadrienni dee. oltre L. 1500 
cavale.; età lim. 40 a.; tassa L. 50. 

Colle d’Elesa (Siena). — Scad. 10 nov.; 2 con¬ 
dotte; L. 8500 e 6 quadrienni dee., oltre L. 3500 
cavale., c.-v.; decurtazioni 12%; età lim. 35 a.; 
tassa L. 50,10. 

Granze (Padova). — Scad. 30 ott.; rivolgersi Se¬ 
greteria com. 

Imperia. Ammiriislraz. Provine. — Direttore del¬ 
la Sez. meri.-micrografica del Laborat. provine, 
d’igiene e profilassi; proroga ore 18 del 31 ott. 

Jerzu (Cagi.ari). — Scad. 30 nov.; L. 9000 oltre 
L. 500 assegno carcere mandamene, c.-v.; ridu¬ 
zione 12 %. 

Livorno. Consorzio Provinciale Antitubercolare. 
— Direttore profilattico di Portoferraio; L. 12.000 
oltre L. 2000 serv. att.; ritenute di legge; 4 quin¬ 
quenni dee. sullo stipendio base. Assistente me¬ 
dico del dispensario profilattico centrale G. Ban¬ 
di; L. 6000 al lordo delle ritenute di legge. Scad. 

31 ott. 

Malo (Venezia). — Scad. 10 nov.; 2" reparto; 
chiedere avviso. 

Mescla (Ferrara). — Scad. 31 ott.; per Coro e 
Gorino; L. 10.000 oltre L. 2520 assegno comple¬ 
menti L. 2500 cavale.; riduz. 12%; 5 quadrienni 
dee.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Monopoli. — (Vedi Bari). 

Monteleone di Spoleto (Perugia). — Scad. 31 
ott.; L. 10.000 e aumenti dee., oltre L. 600 serv. 
att., c.-v., L. 3000 cavale.; deduz. 12%; età lim. 
30 a.; tassa L. 50,10. 

Monza Ospedale di Circolo « Umberto I ». — 
Scad. ore 18 del 21 nov.; due medici secondari; 
L. 5000 oltre L. 500 serv. all.; partecipaz.; came¬ 
ra; tassa L. 50; docum. a 3 mesi. 

Padova Comune. — Il podestà, in relazione al¬ 
l’avviso di concorso ad ufficiale sanitario del Co¬ 
mune, bandito dalla locale R. Prefettura il 15 set¬ 
tembre u. s. sotto i un. 15690-959 Div. M., av¬ 
verte clic, agli effetti degli aumenti periodici 
dello stipendio base, è riconosciuto il servizio pre¬ 
stato, anche in forma interinale, presso Ammi¬ 
nistrazioni comunali precedentemente alla nomina 
sotto l’osservanza delle disposizioni contenute nel 
regolamento organico per i dipendenti di questo 
Comune. Per altre informazioni rivolgersi alla 
Segreteria Generale del Comune. 

Poggiodomo (Perugia). — Scad. 31 ott.; L. 10.000 
e aumenti del decimo, oltre L. 600 serv. att., c.-a., 
L. 3000 cavale.; deduz. 12%; età lim. 30 a.; tassa 

L. 50,10. 

Ricco del Golfo (La Spezia ). — Scad. 31 ott., 
L. 8200 ridotte del 12%, 10 bienni ventes.; età 
lim. 35 a.; tassa L. .50,10. 
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Roma. Brefotrofio. — Nomina del Direttore Sa¬ 
nitario; L. 17.000 e 4 quadrienni dee., oltre serv. 
att. L. 3400 e c.-v. Assunzione di un assistente 
medico, mediante contratto a termine (posto non 
di ruolo); L. 4800. Riduzione 12%. Scad. ore 12 
del 30 nov. (proroga). Tassa L. 50,10. Doc. anter. 
a 3 mesi dal 5 ott. Rivolgersi alla Presidenza del- 
)'Istituto (via Nicola Fabrizi 7). 

S. Giorgio a Lini ( Prosinone ). — Scad. 30 ott.; 
L. 9240 oltre L. 1848 indorili, cavalcat. ridotte del 
12 %; 5 quadrienni dee. 

San Lorenzo al Mare ( Imperia ) e frazione Ca¬ 
vezza (residenza pel medico). — Stipendio an¬ 
nuo L. 7894 aumentali, di un ventesimo per 
ogni biennio e per dieci anni. Indennità L. 1000 
per cavalcatura e L. 500 annue per funzione Lff. 
Sanitario, più caro-viveri di legge. Stipendio e 
indenn. sono al lordo delle ritenute di legge. Sca¬ 
denza 30 novembre. 

Sondrio. Amministrazione Provinciale. — Medi¬ 
co direttore del locale Ospedale Psichiatrico Pro¬ 
vinciale. Termine utile per la presentazione dei 
documenti 30 novembre. Per chiarimenti rivolger¬ 
si alla Segreteria deirAmministrazione Provinciale 
di Sondrio. 

Soriso (Novara). — Scad. 1 nov.; con Gargallo; 
L. 8000 per 400 pov., oltre L. 500 uff. san., L. 500 
bicicl., L. 500 concorso spesa alloggio; 10 bienni 
ventesimo. 

Venezia. Ospedali Civili Riuniti. — Aiuto nel¬ 
l’Ospedale per le malattie infettive in S. Maria 
delle Grazie. Chiedere annunzio alla Segreteria. 
(V. precedente N. 42). 

Volterra. Congregai, di Carila —Scad. 29 die.; 
due medici di sezione del Frenocomio di S. Giro¬ 
lamo; età lini. 35 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi; 
stip. L. 11.600 e 5 quadrienni dee., indenn. al¬ 
loggio L. 1500, serv. att. L. 1200, c.-v.; deduz. 12%. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 

Concorsi a premi e Posti di studio. 

Istituto nazionale delle Assicurazioni. 

L'Istituto nazionale delle assicurazioni bandisce 
un concorso a premi per due pubblicazioni di 
igiene di cui una destinata agli assicurati in tor¬ 
ma ordinaria, alla quale adiscono per lo più pro¬ 
fessionisti, industriali, impiegati, commercianti; 
l’altra agli assicurati in torma popolare. Gli opu¬ 
scoli devono illustrare con molta chiarezza le nor¬ 
me di igiene atte a prolungare la vita umana 
nelle migliori condizioni di salute. I lavori deb¬ 
bono essere originali ed inediti, devono essere in¬ 
viati in cinque copie dattilografate alla direzione 
generale dell'Istituto nazionale delle assicurazioni 
(servizio sanitario), non più tardi del 15 maggio 
1932. Gli autori firmeranno il lavoro con un motto 
che sarà ripetuto su una busta chiusa e sigillata, 
nella quale dovrà essere contenuto il loro nome 
e l’indirizzo. 1 lavori approvati dalla Commissione 
giudicatrice e quindi premiati diventeranno di 
proprietà assoluta dell’Istituto. 

L’Istituto mette a disposizione della Commissio¬ 
ne giudicatrice un premio di lire ventimila per il 
lavoro destinato agli assicurati in forma ordina¬ 
ria, da contenersi in non oltre 100 pagine a stam¬ 
pa; e un premio di lire diecimila per il lavoro 
destinato agli assicurati in fórma popolare, da 
contenersi in non oltre 50 pagine a stampa. 


Fondazione Rolli. 

Concorso, per gli studenti della Facoltà di me¬ 
dicina e chirurgia, a undici premi della Fonda¬ 
zione Rolli, di lire mille ciascuno. 

Le istanze per ammissione al concorso dovranno 
essere inviate, coi relativi documenti, al Rettore 
della R. Università di Roma, non più tardi delle 
ore 12 del giorno 11 dicembre 1931. 

Chiedere annunzio alla segreteria della R. Uni¬ 
versità di Roma. 

Fondazione Corsi. 

* 

Concorso a due posti di studio. 

Possono concorrere coloro che documenteranno 
di avere conseguita la laurea medico-chirurgica 
nella R. Università di Roma da non oltre un trien¬ 
nio solare dopo avervi frequentato i corsi per due 
anni almeno; debbono inoltre aver conseguito ne¬ 
gli esami speciali e generali una media di 24/30. 

Le istanze per ammissione al concorso dovran¬ 
no essere presentate al Rettorato, coi relativi do¬ 
cumenti, entro il 3 dicembre 1931, ore 12. In 
esse i concorrenti dovranno dichiarare in quale 
ramo di scienza sperimentale o pratica intendono 
perfezionarsi. 

Il godimento del premio è incompatibile col 
godimento di altri premi e con gli uffici di aiu¬ 
to, assistente, tecnico e simili negli Istituti uni¬ 
versitari o d’insegnante di qualunque grado nelle 
scuole pubbliche o privale. 

Chiedere annunzio alla Segreteria deila R. Uni¬ 
versità di Roma. 

Fondazione Ambrogio Berlarelli. 

Sono messi a concorso due posti di perfeziona¬ 
mento a favore di due cittadini italiani laureati 
in medicina e chirurgia da non più di cinque 

anni dal 10 ottobre 1931. 

I vincitori del concorso dovranno prestare l'ope¬ 
ra loro per un anno solare presso la Clinica Der¬ 
mosifilopatica della R. Università di Milano con 
funzione di medici praticanti interni e saranno 
tenuti ad esplicare attività scientifica. 

A parità di merito sarà data la preferenza a chi 
già appartenga alla suddetta Clinica od all’Ospe¬ 
dale Maggiore di Milano. 

L in facoltà del direttore della Clinica di usu¬ 
fruire di dette borse anche per inviare i vinci¬ 
tori, a scopo di studio speciale, in altra Clinica 
nazionale od estera, nel qual caso la durata del 
servizio degli assegnatari (piali medici praticanti 
potrà essere convenientemente ridotta. 

Ciascun vincitore godrà di un premio di lire 
cinquemila che sarà corrisposto in rate trimestra¬ 
li, posticipate, dietro presentazione di attestato 
di approvazione del direttore della Clinica presso 
la quale compie la pratica. 

La domanda (su carta da bollo da lire tre), do¬ 
vrà pervenire alla Segreteria^ dell’Università (Cor¬ 
so Roma 10) non oltre il 30 novembre 1931 accom¬ 
pagnata dal certificato di conseguita laurea coi 
punti di merito riportati nella carriera scolastica, 
dal certificato di cittadinanza italiana e da altri 
eventuali titoli e documenti. 

Commissione nazionale italiana 
per la cooperazione intellettuale. 

Per l’anno accademico 1932-33 sono offerte alle 
socie della « International Federalion of Univer¬ 
sity W omen » e quindi anche alle socie della Fe¬ 
derazione italiana fra laureate e diplomate da isti¬ 
tuti superiori, le seguenti borse di studio: una 
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di lire sterline 250, offerta dalla Federazione inter¬ 
nazionale per ricerche in matematica, fisica, chi¬ 
mica, geologia e scienze biologiche, incluse la 
fisiologia e patologia, da farsi in paese straniero 
a scelta della vincitrice. Le concorrenti devono 
non avere superato i 45 anni di età e aver fatto 
ricerche originali ed indipendenti nell’ultimo 
quinquennio. I lavori pubblicati devono essere 
presentati in tre copie. 

Uria di dollari 1500, offerta dalla Federazione 
americana per ricerche scientifiche o letterarie, 
da farsi in paese diverso da quello di abituale re¬ 
sidenza. 

Una di sterline 100, offerta dalla Federazione 
britannica per ricerche scientifiche e letterarie, 
a condizione che la vincitrice risieda durante l’an¬ 
no accademico in cui gode la borsa a Grosby Hall, 
Londra, e compia i suoi studi in quella città. 

Le domande e i documenti devono pervenire 
al Consiglio centrale della Federazione italiana non 
oltre il 15 febbraio 1932 per la prima borsa, non 
oltre il 25 novembre 1931 per la seconda e non 
oltre il 31 dicembre 1931 per la terza'. 

Per ulteriori informazioni circa i documenti da 
presentare rivolgersi alla prof. Vittoria Federici 
Sora, in Roma, segretaria del Consiglio centrale 
della Federazione italiana. 


Scuoia di odontoiatria e protesi dentaria pres¬ 
so la R. Università di Bologna. Sono aperte le 
iscrizioni per l’anno scolastico 1931-32 ai Corsi 
di perfezionamento in Odontoiatria e Protesi den¬ 
taria per i laureati in Medicina e Chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione delle domande e nel versamento del¬ 
le tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre. 
Per programmi ed informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola, Via S. Vitale 59. Bologna. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Presso la Facoltà di scienze mediche di Buenos 
Aires sono stati nominati i seguenti professori: 
Tiburcio Padilla, di semeiologia e clinica prope¬ 
deutica; Arturo Ameghino, di clinica psichiatrica; 
José Maria Jorge, di clinica chirurgica; Alberto 
Zwank, d’igiene medica; Josué A. Berutti, di cli¬ 
nica ostetrica per medici; Juan A. Gabaston, di 
clinica ostetrica per levatrici (3° anno); Enrique 
Rebagliati, di chimica inorganica. 

La cattedra di dermatovenereologia di Colonia è 
stata offerta al prof. Friedrich Berirg, della Cli¬ 
nica dermatologica di Essen. 

Il prof. Walter Lohlcim, di Jena, è stato chia¬ 
mato a coprire la cattedra di clinica oflalmolo- 
gica resa vacante per la morte di Axenteld. 

F stata conseguila la docenza privata in derma¬ 
tologia dalla dott.a Berta Ottensteinr è il primo 
esempio del genere in Germania. 

Il doti. Albert Marique è nominato professore 
di clinica chirurgica infantile e ortopedica all Uni¬ 
versità di Bruxelles, in sostituzione del prof. Mat- 
tei, raggiunto dai limiti d’età. Al posto lasciato dal 
Marique, di capo-servizio di chirurgia infantile e 
ortopedica agli » Enfants Assistés », è nominato 
il doli. Parisel. 


NOTIZIE DIVERGE. 

Giornate di congressi medici. 

Mentre questo numero viene impaginato e \a 
in macchina, si svolgono a Bari i Congressi ita¬ 
liani di medicina interna, di chirurgia e di uro¬ 
logia; a Milano quello di ginecologia e ostetricia. 

Come di consueto, daremo ai lettori una docu¬ 
mentazione ampia di queste adunate culturali, in 
ragione dell’importanza che esse hanno assunto 
nella nostra vita medica. Ci fermeremo in specie 
sulle discussioni, le quali costituiscono, senza dub¬ 
bio, la parte più viva dei congressi. 

4° Congresso italiano sulla tubercolosi. 

Questo congresso, svoltosi a Bologna dall 11 al 
14 cori., è assurto all’importanza e al significato 
di un avvenimento nazionale. 

Evidentemente la necessità di lottare contro la 
terribile malattia sociale penetra sempre più nella 
coscienza di. statisti e sociologi, filantropi e medi¬ 
ci, biologi e persone di intelletto e di cuore. 

A determinare il vivo interessamento per il con¬ 
gresso, ha avuto molta parte il sagace e valido la¬ 
voro d’organizzazione compiuto sotto gli auspici 
della Federazione, presieduta dall’on. Paolucci e 
di cui è segretario generale il prof. Bocchetti. 

La cerimonia inaugurale, tenutasi nel salone 
Farnese del palazzo d’Accursio, fu imponente per 
la qualità degli intervenuti. 

L’on. Arpinati lesse un efficace messaggio del 
Duce; esso fu coronato da ovazioni. L’on. Paolucci 
pronunziò il discorso programmatico. Parlarono 
anche il podestà, il rettore magnifico prof. Ghigi, 
S. E. Arpinati per il Governo, S. E. De Blasi per 
il Consiglio Nazionale delle Ricerche, l’on. Morelli 
per il Sindacato Nazionale Medico, il prof, llvento 
per la Direzione Generale di ,Sanità, il prof. Léon 
Bernard per FUnione internazionale contro la lu- 
bercolosi, il prof. Simeoni per il Ministero delle 
corporazioni, il prof. Turchi, presidente del Con¬ 
sorzio antitubercolare di Bologna, il prof. Costan¬ 
tini, segretario del Comitato ordinatore. 

Ci riserviamo di dare un resoconto dei lavori, 
i quali sono stati d’interesse pratico e scientifico. 

Hanno anche a-vuto luogo l’assemblea generale 
della Federazione e il Congresso delle infermiere. 


3° Congresso italiano di anatomia. 

Dal 12 al 14 ottobre si è adunato a Palermo^ 
nei locali dell’Istituto anatomico, il 3" Congresso 
della Società italiana di anatomia. All’inaugura¬ 
zione assisteva un pubblico imponente di autorità 
politiche, di professori, di studiosi; parlarono il 
podestà, principe di Spadafora, il prol. E. Calan¬ 
dra per il P. N. F., il rettore magnifico ori. prof. 
Ercole, il funzionante preside della Facoltà me¬ 
dica on. prof. Colella, il prefetto Albini; oratore¬ 
ufficiale fu il prof. Luna. 


Convegno regionale di neuro-oto*oftalmologia. 

La sezione lombarda della Società italiana di 
neuro-oto-oftalmologia aveva indetto il suo 2 con¬ 
vegno a Bergamo, per il 18 coir. Onde dar modo 
ai colleglli milanesi di presenziare lo scoprimento 
del monumento a Mangiagalli, in occasione del 
30” Congresso italiano di ostetricia e ginecologia, 
la riunione è stala rimandata all'8 novembre, nel¬ 
la stessa sede. 
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7° Congresso francese di pediatria 

Il 7" Congresso dei pediatri di lingua francese 
si è svolto a Strasburgo dal o al 7 ottobre; 
vi ha partecipato una delegazione italiana pre¬ 
sieduta dal prof. G. B. Allaria, che portò il 
cordiale saluto dei pediatri d'Italia e l’invito 
ad intervenire al venturo congresso italiano, che 
si terrà a Roma nel 1932. I proli. Allaria e Comba 
ebbero l'onore di presiedere due sedute scientifi- 
clie plenarie; presentarono comunicazioni varie i 
proli. Frontali, Fornara, Taccone, Comba e il doti. 
Mazzini. 

Congresso internazionale di medichesse. 

Come avevamo annunziato, rial 15 al 23 settem¬ 
bre si è tenuto a Vienna il Congresso dell'Associa¬ 
zione internazionale dottoresse in medicina e chi¬ 
rurgia. Sono state svolte le seguenti relazioni: 
Compito delle medichesse nei Paesi esotici; Tutela 
legale delle lavoratrici. Sul secondo tema è stata 
correlatrice la prol.a Emilia Sorrentino. 

Per gli atti e per le informazioni rivolgersi alla 
segreteria dell’Associazione, rue Faubourg Saint- 
Honoré 58, Parigi. 

1° Congresso Interbalcanico di oto-rino-laringolo- 
gia. 

11 7" Congresso rumeno di oto-rino-laringologia, 
tenutosi due anni or sono a Bucarest, accoglieva 
una proposta del prof. Belinoff, dell’Università di 
Sofia, affinchè fossero organizzati dei Congressi 
inter balcanici della specialità; e in onore dello 
stesso Belinoff, decideva di indire il primo con¬ 
gresso della nuova serie a Sofia. Esso si è svolto 
negli scorsi giorni, sotto la presidenza del Beli¬ 
noli; tema in discussione fu « l’esofagite roden¬ 
te », relatori Belinoff (per la forma acuta) e Met- 
ziano (per la forma cronica). 

Tennero delle conferenze il prof. Portmann, di 
Bordeaux, sul trattamento chirurgico del cancro 
laringeo, e il prof. Marschik, di Vienna, sul trat¬ 
tamento chirurgico della stenosi laringea. 

11 prossimo congresso interbalcanico d'O.-R.-L. 
si terrà a Stambul nel 1933. 

Scuola di perfezionamento in pediatria a Roma. 

La scuola di perfezionamento ha la durata di 
due anni; ha sede presso il II. Istituto di Clinica 
Pediatrica (Policlinico Umberto I). I corsi avran¬ 
no inizio il 16 novembre. 

Gli iscritti (non più di quindici e non meno di 
otto per anno) hanno l’obbligo di frequentare il 
corso ufficiale di Clinica pediatrica e le speciali 
conferenze ed esercitazioni, che saranno loro .de¬ 
stinate. Non possono inscriversi ad altri corsi di 
specializzazione o di perfezionamento, nè possono 
durante Fanno scolastico ricoprire altri posti od 
incarichi sanitari sotto pena di vedersi annullata 
l’inscrizione. 

Tasse complessive L. 2775 da versare al Banco 
S. Spirito, sede di Roma (via del Gesù 63). 

Chiedere il programma al direttore della .Scuo¬ 
la, prof. L. Spolverini. 

«cuoia di perfezionamento in medicina legale a Ge¬ 
nova. 

Alla R. Università di Genova sono aperte le 
iscrizioni al Corso dei medici aspiranti al diplo¬ 


ma di perfezionamento in medicina legale e delle 
assicurazioni sociali (art. 44 dello Stat. e art. 4 
del R. 1). 31 dicembre 1923, n 2909; art. 60, 4 set¬ 
tembre 1925, n. 1604; art. 19, 23 ottobre 1927, 
n. 2105; art. 1 e segg. 29 agosto 1929, n. 1833). 

Durante l’anno, in accordo con l'Istituto di 
Previdenza Sociale, sarà svolto pure un corso bi¬ 
mensile per gli studiosi di queste discipline. 

Per informazioni rivolgersi al Regio Istituto di 
Medicina Legale in via Bertani 5, Genova. 

Le iscrizioni si ricevono presso la Segreteria del¬ 
la R. Università di Genova; si chiudono il 30 no¬ 
vembre. 

Scuola di perfezionamento in medicina del lavoro 

a Roma. 

La Scuola di perfezionamento in medicina del 
lavoro, della R. Università di Roma, con sede nel 
Policlinico del Lavoro (via Ripetta 180), ha lo sco¬ 
po di perfezionare i laureati in medicina e chirur¬ 
gia nella Medicina del Lavoro, e di conferire il 
diploma di « Specialista in Medicina del Lavoro », 
particolarmente utile a quelli che aspirano ad es¬ 
sere medici ispettori del lavoro, medici di fab¬ 
brica, di Istituti di assicurazioni sociali, di Com¬ 
missioni arbitrali per infortuni, medici-periti ecc. 

La Scuola ha la durata di un biennio. 

Tasse complessive L. 1655 (da versare al Banco 
di S. Spirito, via del Gesù 63, Roma). I corsi han¬ 
no inizio il 16 novembre. Le iscrizioni si ricevono 
sino al 5 novembre. Direttore della Scuola è il 
prof. Aristide Busi. Richiedere il programma. 

Corsi di perfezionamento. 

Promosso dalla Facoltà medica di Vienna, dal 
30 novembre al 12 dicembre si svolgerà un corso 
internazionale di neurologia e di psichiatria, con 
speciale riguardo alla terapia delle malattie ner¬ 
vose e mentali. Rivolgersi alla Kursorganisation 
der Wiener Mediz. « Fatuità! », Helferstofferstr. 1, 
Schottgasse 4, Wien I, Austria. 

Commemorazione di Littré. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha commemo¬ 
rato il 50° anniversario della morte di Littré, me¬ 
dico, letterato e filosofo, uno dei fondatori del 
positivismo scientifico, autore di un Dizionario 
di medicina (che ancora oggi ha largo esito, ag¬ 
giornato dal Gilbert), di un Dizionario della lin¬ 
gua francese (che fece testo), di pregevoli opere 
letterarie, della traduzione di Dante ecc. 

Alla commemorazione hanno preso parte parec¬ 
chi accademici i quali erano stati contemporanei 
di Littré: il doli. Guéniot, che ha ora superato 
99 anni ed ha pubblicato da poco il volume « Per 
poter vivere cent’anni »; il prof. Armaingud, di 
89 anni, che da studente fu segretario del Littré 
per un quinquennio; i proff. Hayem e Pinard, che 

contano 85 anni. 

11 Littré aveva ultimato gli studi medici, ma 
si era arrestato alla lesi di dottorato. Ciò nondi¬ 
meno la sua rara competenza acquistata nel cam¬ 
po medico, gli valse la nomina a membro dell'Ac¬ 
cademia di Medicina, sodalizio che accoglieva solo 
i sommi. 

Di Littré il Sainte-Beuve diceva: «Con lui ci 
troviamo in una foresta di vasto sapere, dove mol¬ 
te strade praticabili ci chiamano in tutte le di¬ 
rezioni ». 
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Particolare interessante: olire che di una forza 
di lavoro quasi illimitata, il Lift ré era dotalo di 
un’eccezionale forza fisica. 

Ondate epidemiche nell’Ucraina. 

Sull’Ucraina si sono riversate varie epidemie, 
di tifo esantematico, dissenteria e altre malattie 
contagiose; si sarebbero originate nelle regioni in¬ 
dustriali del sud. Il Governo sovietico dell’Ucrai¬ 
na, nel l’impossibilità di combattere questi flagelli, 
si è rivolto al Governo di Mosca, chiedendo aiuti. 
Una commissione governativa procede ad un’in¬ 
chiesta. 

Trasfusioni di sangue in Inghilterra. 

Da una relazione della Croce Rossa Britannica 
risulta che nel 1930 le trasfusioni di sangue in 
Inghilterra raggiunsero il numero di 1627; come 
volontari figurano iscritti, oltre a giovani, anche 
molli soggetli di media età ed anziani. 

Innovazioni nel servizio sanitario militare francese. 

Alle grandi manovre dell’Est, svoltesi recente¬ 
mente in Francia, sono state sperimentate con suc¬ 
cesso alcune innovazioni, ideale o patrocinate dal 
gerì. med. Lahaussois: tali i « gruppi sanitari di 
cernita e d’evacuazione», le «squadre chirurgi¬ 
che mobili», il servizio di guardia permanente 
nei terreni d’aviazione, le « vetture-filtro » per il 
rifornimento di acqua potabile, ecc. 

Malgrado gli strapazzi e gli sforzi insueti, la 
salute delle truppe si è mantenuta eccellente, gra¬ 
zie alla buona organizzazione dei servizi igienici. 

Servizio odontologico nell’esercito paraguayano. 

Nel l’organizzazione sanitaria militare del Para¬ 
guay è stata ora inclusa l’odontologia, come ramo 
autonomo. Il servizio odonlologico comprende un 
centro stomatologico nell'Ospedale Militare Princi¬ 
pale, sotto la dipendenza immediata del direttore 
della Sanità Militare; esso attende all'igiene e pro¬ 
lilassi boccale e all’assistenza medico-chirurgica 
dei militari così dell’esercito come della marina, 
nonché alle protesi e alla disciplina medico-legale 
in questioni d’ordine odontologico. Nei vari stabi¬ 
limenti e reparti militari, sono istituiti servizi mi¬ 
nori. Infine presso ogni reggimento funziona un 
servizio deontologico, con uno specialista. 

In tema d’economie. 

La « Federazione delle Casse malattie » della 
Germania aveva inoltrato un’istanza al Governo, 
affinchè gli onorari dei medici addetti alle Casse 
malattie fossero ridotti d’autorità, in misura del 
15-20%, prevedendosi impossibile un’intesa di¬ 
retta. 

Invece l’intesa è stala raggiunta, sulla base di 
una riduzione dal 10 al 20 %. 1 medici hanno 
acceduto, tenendo conto delle difficoltà del mo¬ 
mento e malgrado la loro attività professionale 
si sia ridotta del 25-35 %, sovratuttd per le pic¬ 
cole malattie, in seguito ai decreti del luglio 1930 
e del dicembre 1930 (il primo stabilisce la tassa 
di un marco a carico degli assicurati, affinchè que¬ 
sti abbiano diritto ai medicinali ed ai sussidi; n 
secondo riduce la misura dei sussidi); per di piu 
l’imposta sugli introiti è stata elevata a tutti i nie¬ 
llici esercenti e questi sono stati gravati di due 
nuove imposte: quella « industriale» e quella co¬ 
sidetta <« della crisi ». 


« f * 


Tra le economie proposte dalla « Commissione 
parlamentare inglese per le economie », onde fron¬ 
teggiare la situazione critica del bilancio, va no¬ 
tala la riduzione del 20 % per i medici iscritti nelle 
liste delle assicurazioni (i quali attualmente rice¬ 
vono oltre due sterline l’anno per ogni assicu¬ 
rato). 

Nella stampa sanitaria. 

Ha inizialo le pubblicazioni, in Avana, « La Tri¬ 
buna Odontologie^ Cubana », a periodicità men¬ 
sile, diretta dal dott. Alberto Golón. I! primo 
numero reca articoli originali di J. S. Burnet 
(Montevideo), .1. U. Carrea (Buenos Aires), .1. e M. 
Reposo ecc. 

“Medici amici del vino,,. 

In Francia esiste un’associazione che reca que¬ 
sto nome; è presieduta dal prof. Loeper, della 
Facoltà medica di Parigi, e ne è segretario il dott. 
Eyland, di Langon (Gironde). Gl’inscritti però si 
attengono alla temperanza e ne fanno valere i 
vantaggi. Basti dire che, ad una recente confe¬ 
renza, il segretario patrocinava l’uso, non già del 
vino, ma dell’uva, e recava l’esempio dell’Italia; 
descriveva l’organizzazione di Ramiola, presso 
Parma, per l’ampeloterapia : le «stazioni rurali» 
del mezzogiorno della Francia sono molto più mo¬ 
deste. 


Azione giudiziaria contro un medico. 

Un medico della Francia settentrionale, in pre¬ 
senza di un ferito grave, omise di praticare l inie- 
zione di siero antitetanico, temendo di aggra¬ 
vare lo stato di shock e considerando che i casi 
di tetano sono eccezionali. 

Disgraziatamente si sviluppò un telano grave, 
ad esito letale; d’onde un processo, svoltosi al 
'tribunale di Valenciennes. Questo ha condannato 
il medico a corrispondere la somma di 75.000 
franchi agli eredi, oltre gl’interessi giudiziari e le 
spese. La sentenza ha avuto una grande ripercus¬ 
sione negli ambienti medici francesi. II dott. 
Gastaigne, redattore-capo del « Journal Medicai 
Fran?ais », ne ha tratto motivo per dedicare un 
intiero fascicolo (luglio 1931) alla sieroterapia pre¬ 
ventiva. I lettori*che vi avessero interesse ne pos¬ 
sono far richiesta all editore, A. Poinat (me Gas- 
sette 21, Paris Vie). 


E morto a Parigi il dott. L. VV. SAMBON. Era 
nato a Milano da padre francese e madre inglese; 
aveva compiuto gli studi medici a Napoli e poi si 
era ambientato in Inghilterra. 

E noto per avere indiziato, su dati epidemiolo¬ 
gici, la glossina (mosca tsè-tsè) come vettrice della 
malattia del sonno. 

Il suo nome resta anche legato alla prima prova 
di difesa meccanica contro la malaria, eseguita 
presso Ostia, d’intesa con P. Manson. Dal giugno 
all’ottobre del 1900 egli, il dott. Low e 1 artista 
Terzi poterono vivere in una capanna, in piena 
palude, al sicuro dalle febbri. Mandò a Londra 
degli anofeli infetti, con i quali Manson potè con¬ 
ferire la malaria al proprio figlio. 

Il Sambon sostenne, con documentazione varia, 
che i tumori maligni sono trasmessi da blatte 0 
da altri insetti delle cucine, e la pellagra da siniii- 
1 idi : ma queste ipotesi non sono stale convalidate. 

L. V» 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Journ. A. M. A., 25 lug. — E. W. Brockbank. 
Mielite })osVaccinica. — C. R. Murray. Fisiote¬ 
rapia nelle fratture. 

Arch. Mai. App. Dig. ecc., giu. — S. Tzovark. 
l'erapia patogenetica della litiasi Biliare. 

Zbl. /, Chir , 15 ag. — YV. Schreiber. Nuovo 
processo per la lussaz. abituale della spalla. — 
M. Kòhlek. Invaginaz. parziale del cieco. — YV. 
Siemens. Polipo linfadenoide del retto. 

Rev. Méd. Lat^-Amer., giu. — F. C. Arrillaga. 
Megaduodeno e megacolon. 

Brìi. \lid Journ., 15 ag. — A. Massai. Pro¬ 
blemi sanitari (lei viaggi aerei. 

Paris Méd., 15 ag. — Ben bis. Studio din. della 
dengue. 

Med. Klinik, 14 ag. — G.Katz. Sintomi cere¬ 
brali dell’artrite cronica. 

’ Reuue Neurol., lug. — H. Marcus. Nevralgia 
del frenico. 

Journ. Ncrv. a. Meni. Dis ., ag. — F. P. Moersch 
e J. YV. Kf.rnohan. Aneurisma cerebrale arlèro- 
venoso. — F. N. Anderson. Narcolessia con attac¬ 
chi catalettici. 

Ardi. li. di Chir., lug. — (). Amorosi. La gli- 
cemia nello shock traumatico e nello shock ana¬ 
filattico. — G. Pi stocchi. Peritoniti encapsulanti. 

Journ. Med * Assoc. S. A., 25 lug. — N. H. 
Sweli.engrebfl. La malaria nell’l nione sud-afri¬ 
cana. 

journ. A. M. A., 3 ag. — G. A. Albrich. L’av¬ 
venire della pediatria. — B. F. Bolai u e L. F. 
Curran . Emocromatosi. 

Ardi. II. di Demialol., lug. — G. Malossi. Pa- 
togensi della sclerodermia. — N. Bagnoli. Sifilide 
ossea. 

Zeilsch. /. Tuberk ., ag. — H. Starcke. Costi tu/., 
e tbc. — E. -A. SoHNErnER. Trauma e tbc. poim. — 
M. Tsechnowitzer e I, Goldberg. Metalloterapia 
speriment. alla Walbum della tbc. 


Wien. Klin. 1 Vocìi., 21 ag. — Daitner. Reperti 
del liquor e terapia della sifilide. * 

Miinch. Med. Woch ., 21 ag. — Gri chet* Sin¬ 
drome bradicinetica (parkinsonismo post-encefali¬ 
tico). — Mayr. Misura della sensibilità cutanea e 
diagn. precoce, di lue. 

Ann. Inst. Pasteur, ag. — A. Boquet. Proprietà 
patogene B. G. G. — F. van Deinse. Ultravirus tbc. 

Brit. Med Journ., 22 ag. — C. Haberlin. Trat¬ 
tamento dei bambini al mare. 

Riforma Med., 10 ag. — G. Izar. La diatesi ar¬ 
tritica. — M. Cubani. Guarig. spontanea dei tu¬ 
mori maligni. 

Diagn, e Tecn. di Labor., 25 lug. — R. L. Kahn. 
La reaz. di Kahn. 

Pediatria, 15 ag. — M. Prebil. Meccanismo «l’a¬ 
zione (lei vaccini curativi lisizzali. 

Med. Klinik, 22 ag. — E. Frankel. Isolani, di 
sostanze oncogene dai tumori mal. 

Pathologica, 15 ag. — G. Tedeschi. Contenuto 
batterico della cistifellea. — M. Menniti. Diagnosi 
di malignità dei blastomi della mammella. 

CUn. Chir., giu. — Chianello. Azione patogena 
di taluni ligamenti colecisto-colici abnormi. — 
Gavina. Tbc. primitiva della mammella femm. — 
ld., lug. Paolugci. Ulcere duodenali e digiunali 
sperimentali. 

Dia Med., 3 ag.* — R. Peralta Ramos c A. J r 
Gtjiroy. Immunotrastusione nelle infezioni puer- 
perali. — T. Castellano. Trattami della nefrosi. 
— P. L. Mirizzi. Morbo di Griesinger-Banti. — 
V. Putti. Morbo di Pott. 

Nosokomeion, Supplem. straord. — Resoconto 
del 2° congresso interna/, ospedal. 


La più viva, la più ricca, la più varia rivista 
italiana di medicina preventiva, medicina sociale, 
e biologia applicata alla medicina, è data dagli 
» 1 nnali d'igiene ». Chiedetene un numero e vi 
sarà inviato gratis. 
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MP Opere pubblicale dalla Casa Editrice LUIGI POZZI che si possono ottenere pagandone a rate il rispet¬ 
tivo prezzo di copertina . 

Eseguendone il pagamento all’atto della richiesta o contro assegno, l’importo delle Opere stesse è invece 
ridotto come nei singoli avvisi che seguono. 

Per gli acquisti a rate inviare insieme alla commissione un terzo dell’ammontare, con impegno scritto di pa¬ 
gare il rimanente a rate mensili da concordarsi con la Casa Editrice. 
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Dott. Prof. BERNARDINO MASCI 

della R. Università e degli Ospedali Riuniti di Roma 

Tecnica Terapeutica Ragionata 
Medica e Chirurgica 

PER I MEDICI PRATICI 

cori prefazione del Prof. AGOSTINO CARDUCCI 

Medico-primaj*io e v. direttotre sanitario 
del Policlinico Umberto I, in Roma 

Volume di pagg. vm-845, con 273 figure intercalate nel 
testo, nitidamente stampato eu carta eemipatinata ed 
artisticamente rilegato in piena tela, con iscrizioni sul 
piano e sul dorso. 

Prezzo L. 78 più le spese postali di spedizione po 
stale. Per i nostri abbonati sole L. 7 2 in porto franco. 


Dott. CARLO SANTORO 

Assistente negli Ospedali Riuniti di Roma 

SINDROMI D’URGENZA 

Cause, Diagnosi e terapia 

prefazione dei Professori 

TITO FERRETTI • GIOVANNI ANTONELLI 

Chirurgo Primario Medico Primario 

negli Ospedali Riuniti di Roana 

Volume in-8o di circa 400 pagine, nitidamente stam¬ 
pato su carta semipatinata. Prezzo L. 4 5, più l€ 
spese poetali di spedizione- Per i nostri abbonati sole 
L. 41,90 in porto franco. 


Dott. EDMONDO VENEZIAN 

A. negli Ospedali Riuniti di Roma 

PRONTUARIO TERAPEUTICO 

Vademecum per il pratico. 

Prefazione del Prof. UBERTO ARCANGELI. 

Volume di pagg. VIII-324, in formato tascabile, niti¬ 
damente stampato ed elegantemente rilegato in piena 
tela flessibile, con inscrizioni in oro sul piano e sul 
dorso. Prezzo L. 2 5, più le spese postali di spedizione. 
Per i nostri abbonati sole L. 2 2,50 in porto franco. 


Dott. LUIGI CAPPELLI 

Aiuto alla Cattedra di Elettroterapia e Radiologia 
della R. Università di Roma 

RADIUMTERAPIA 

MANUALE PER I MEDICI PRATICI 

Prefazione del prof. Francesco Chilarducci, 

Direttore del R. Istituto di Radiologia ed Elettroterapia 

della R. Università di Roma. 

Elenco dei Capitoli. — Parte Prima: Cap. I. Il radium 
nelle sue proprietà fisiche. - Cap. II. Il radium nella 
sua applicazione alla medicina. - Cap. III. Radium- 
biologia. - Cap. IV. Terapia. — Parte Seconda : Oapi : 
tolo unico : Nuovo sistema (mobile) e nuovi strumenti 
per radiumterapia. 

Volume in-8°, di pag. IV-150, nitidamente stampato, 
con 5 tavole e 5 figure nel testo. Prezzo L. 18, P*u 
le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonata 

6ole L. 1 6,50. 


J. B. HURRY. 

I Circoli Viziosi in Patologia. 

Traduzione dalla 3* edizione inglese, riveduta ed ac¬ 
cresciuta dal Dott. GIUSEPPE DRAGOTTI, con prefa¬ 
zione del Prof. VITTORIO ASCOLI. 

Elenco dei Capitoli di questo importante volume: 
Introduzione. — Cap. I. Etiolcgia dei circoli viziosi. — 
Cap. II. Classificazione dei circoli viziosi. — Cap. III. 
Sistema nervoso. — Cap. IV. Sistema cardio-vascolare. 

— Cap. V. Sistema respiratorio. — Cap. VI. Sistema 
digerente. — Cap. VII. Sistema urinario. — Cap. Vili. 
Sistema genitale. — Cap- IX. Sistema endocrino. — 
Cap. X. Malattie costituzionali. — Cap. IX. Occhi e 
palpebre. — Cap. XII. Naso. — Cap. XIII. Gola. — 
Cap. XIV. Orecchio. — Cap. XV. Pelle. — Cap. XVI. Ma- 
Tattie veterinarie. — Cap. XVII. Malattie delle piante. 

— Cap. XVIII. Circoli viziosi causa di morte. — 
Cap. XIX. Circoli viziosi artificiali. — Cap. XX. Cir¬ 
coli viziosi concorrenti. — Cap. XXI. Rottura natu¬ 
rale dei circoli viziosi. — Cap. XXII. Profilassi e Te¬ 
rapia dei circoli viziosi. — Cap. XXIII. Conclusioni. 

— Indice analitico- 

Un volume di pagg. VIII-296, nitidamente stampato 
bu carta semipatinata, con 23 tavole intercalate ed una 
a calori fuori testo e rilegato artisticamente in piena 
tela inglese, con : nscrizioni in oro sul piano e ani 
dorso- —P rezzo L- 4 5 ; per i nostri abbonati sole 

L. 40. 


Prof. CESARE FRUCONI 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Univ. di Padova 

con la collaborazione 

dei Proff. C. Melli, E. Peserico, A. Luisada 

L’edema polmonare acuto 

Affinchè i nostri abbonati possano farsi un criterio dell’im¬ 
portanza di questa pubblicazione, ne riportiamo qui di se¬ 
guito il Sommario: 

Cap. I. Spunti di anatomia e fisiologia del polmone, 
pagg. 1 a 12. — Cap. II. Definizione e limiti, pagg. 12 
a 16. - Cap. III. Storia dell’edema polmonare acuto, 
pagg. 16 a 18. — Cap. IV. Anatomia patologica, 
pagg. 18 a 27. — Cap. V. Eziologia dell’edema polmo¬ 
nare acuto, pagg. 27 a 49. — Cap. VI. Sintomatologia, 
pagg. 49 a 61. - Cap. VII. Varietà cliniche e decorso, 
pagg. 62 a 70. - Cap. Vili. Complicazioni e prognosi 
dell’accesso di edema polmonare acuto, pag. 71. — 
Cap. IX. Diagnosi difetta e diagnosi differenziale, pagg. 
71 a 77. — Cap. X. Gli edemi polmonari acuti sperimen 
tali, pagg. 77 a 79. — Cap. XI. Fattori chimici e fisico- 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto cii Clinica Medica della R. Università di Catania 

diretto dal prof. Luigi Ferrannini. 

La diatermia 

nelle malattie croniche del fegato 

per la doti.ssa Giuseppina Iacono. 

La diatermia fu messa in luce nel 1891 per 
merito di Arsonval e nel 1910 entrò nella 
pratica medica, cioè qualche anno dopo le 
pubblicazioni di Zeineck, Bernd, Dojen e Na- 
gelscbrnidt, con diversi appellativi, che signi¬ 
ficano tutti «calore penetrante»: termopene- 
Irazione, transtermia, endotermia. 

1 primi sperimentatori della diatermia di¬ 
mostrarono che gli effetti di coagulazione dei 
tessuti erano talmente intensi da potere in¬ 
dù ire ad utilizzare la diatermia per differenti 
applicazioni chirurgiche e Dojen diede il no¬ 
me di elettrocoagulazione a questo genere di 
applicazioni. 

Nel campo medico, le ricerche di Laqueur, 
che ottenne brillanti risultati con la diater¬ 
mia nelle artriti gonococeiche, prodotte spe¬ 
rimentalmente nei conigli, inoculando culture 


di gonococchi, fecero noto che le correnti di 
diatermia determinano una minorazione vi¬ 
tale dei microrganismi infettanti i tessuti; 
questo stesso fatto venne poi confermato da 
Arsonval e Charrin e più recentemente da Uou- 
cayrol, i quali fecero agire le correnti diater¬ 
miche su culture di gonococchi. 

Da allora la diatermia scoprì un nuovo cam¬ 
po alla terapeutica ed andò man mano acqui¬ 
stando più larga applicazione; ne vediamo in¬ 
fatti i benifici effetti in molte forme morbose 
di varia natura e di diversa entità e ciò in base 
sia alla doppia azione analgesica e modifica¬ 
trice della circolazione, sia in base alle modi¬ 
ficazioni dell’orientamento degli ioni dei tes¬ 
suti e delle particelle allo stato colloidale de¬ 
terminate dal passaggio delle oscillazioni elet¬ 
triche. 

Il riscaldamento prodotto dalla diatermia e 
dalla vasodilatazione da essa dipendente, è di 
grande efficacia in tutte le -affezioni in cui bi¬ 
sogna stimolare la vitalità dei tessuti, aumen¬ 
tare gli scambi intracellulari, stimolare la pro¬ 
liferazione delle cellule, l'attività delle funzio¬ 
ni intorpidite, produrre una vascolarizzazione 
migliore in certe regioni; per cui la diatermia 
è stata bene utilizzata in parecchie malattie di 
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organi interni : apparato digerente, respirato- 
rio, circolatorio, sistema urinario, genita¬ 
le, ecc. Gli effetti calorifici della diatermia 
hanno inoltre trovato la loro indicazione in 
tutti i casi di ipotermia generale, dipendente 
da inanizione*, marasma, da esposizione trop¬ 
po prolungata all’azione del freddo, profusa 
emorragia, traumatismi del sistema nervoso, 
ecc. e poi anche nei casi di ipotermia loca¬ 
le, quali il morbo di Raynaud e la paralisi 
infantile e nell’ipotermia dei vecchi. 

L’azione analgesica è stata vantata nelle ne¬ 
vralgie di vari nervi e principalmente in quel¬ 
la dello sciatico, del plesso brachiale, dei ner¬ 
vi encefalici trigemino e faciale. 

Nel 1930 alcuni autori francesi (Pagniez,. 
Pliche, Loutsch, Marchand) hanno descritto 
un caso di cirrosi alcoolica con ascite, trat¬ 
tato con la diatermia. Alla quinta seduta La¬ 
scito cessò di aumentare, il peso diede una 
curva discendente e lo stato generale migliorò. 

Io ho trattato allo stesso modo quattro cir¬ 
rotici ricoverati nella nostra clinica e descri¬ 
vo qui — brevemente — i risultati delle mie 
osservazioni. 

Per quanto riguarda la tecnica, praticavo 
giornalmente applicazioni con due larghi e- 
lettrodi di piombo (50 x 20) collocati uno 
sulla parete anteriore dell’addome ed uno sul 
dorso, verso la regione lombare. L’intensità 
di circa 2 Ampère era sufficiente a produrre 
una temperatura sopportabile dai pazienti; le 
applicazioni duravano da 5 a 30 minuti, au¬ 
mentando di 5 minuti ad ogni seduta. 

Gli effetti della terapia, oltre che sulle con¬ 
dizioni subiettive dei pazienti, venivano co¬ 
statati suH’andamento del peso, della diuresi 
e della circonferenza addominale. 

Gaso I. — Uomo di 62 anni, nella cui anamnesi 
si riscontrava un asma bronchiale che datava da 
0 anni, era da 7 mesi affetto da cirrosi venosa iper¬ 
trofica. Obbiettivamente l’addome si presentava 
aumentato di volume, globoso, con cicatrice om¬ 
belicale appianata. 

C’era un discreto versamento libero nel cavo 
peritoneale e il liquido, estratto all’entrata in Cli¬ 
nica, presentava tutti i caratteri di transudato. 
Si riscontrava inoltre epatomegalia e discreto au¬ 
mento del volume della milza. La diuresi era di 
circa 800-850 cc. nelle 24 ore, la circonferenza ad¬ 
dominale misurava 81 cm. e il peso corporeo era 
di 43 Kg. 

Iniziata la cura diatermica quotidiana con le mo¬ 
rbilità descritte, l’ammalato già alle prime appli¬ 
cazioni notava un discreto miglioramento subiet¬ 
tivo, al quale corrispondeva una diminuzione della 
circonferenza addominale e del peso corporeo ed 
un aumento manifesto della diuresi, che oscillava 
tra i 1000-1300 cc. nelle 24 ore. 

Dopo 15 giorni, distanziai le sedute, prima quo¬ 
tidiane, poi trisettimanali, infine settimanali. 


In capo ad un mese e mezzo il peso corporeo 
diminuì di 3 Kg., la diuresi giornaliera si man¬ 
tenne costantemente intorno ai 1800-2000 nelle 24 
ore e la circonferenza addominale diminuì di 11 
centimetri. ,1 

Dopo di che l’ammalato lasciò la Clinica. 

Caso II. — Una donna di 50 anni, dalla cui 
anamnesi risultava malaria, da un anno e mezzo 
presentava i sintomi di una cirrosi venosa atrofica. 

L’addome sfiancato, tendente al batraciano, pre¬ 
sentava netto il fenomeno della fluttuazione per 
ìa presenza di liquido libero nel cavo peritoneale. 
Aon si era mai estratto liquido dal peritoneo. 

Il fegato era ridotto di volume, la milza si pal¬ 
pava duo cm. al disotto dell’arcata costale. La diu¬ 
resi giornaliera era di 400-450 cmc., la circonfe¬ 
renza addominale misurava 92 cm., il peso cor¬ 
poreo era di Kg. 46,600. -Jt 

11 trattamento calcico ed epatoterapico, a cui era 
stala sottoposta prima l’ammalala, le avevano pro¬ 
curato dei periodi di miglioramento; ma quando 
venne alla nostra osservazione l’inferma era molto 
deperita, astenica, anemica. 

Sin dalle prime applicazioni diatermiche si ebbe 
sudore profuso, sia durante le sedute, sia durante 
la notte; burina aumentava di poco (500-550 cmc. 
nelle 24 ore) mentre il peso corporeo diminuiva 
discretamente e la zona di ottusità dell’addome, 
data dal liquido libero, andava riducendosi; an¬ 
che la circonferenza addominale decresceva di qual¬ 
che centimetro (4-5). # >' 

Continuando la cura, la diuresi aumentò fino 
ai 700-750 cc. nelle 24 ore ed in tale quantità si 
mantenne anche quando le applicazioni diatermi¬ 
che furono falle ogni sette od otto giorni; il peso 
del corpo, dopo due mesi di cura, diminuì di 
3800 gr., la circonferenza addominale di 12 cm.; 
le condizioni generali dell’inferma migliorarono 

notevolmente. 

Gli stessi benefici effetti non ebbi in altri 
due casi, successivamente trattati allo stesso 
modo. 9 

In un caso si trattava di una donna di 53 anni 
con cirrosi luetica e notevole versamento perito¬ 
neale che datava da quattro anni. 

L’inferma aveva subito otto paracentesi a scopo 
decompressivo e il liquido estratto aveva presen¬ 
tato sempre i caratteri di transudato. Vi era epato- 
splenomegalia. 

La diatermia fu iniziata per ben tre volte e con¬ 
tinuata per parecchi giorni consecutivi, ma sia la 
prima che la seconda e la terza volta la diuresi 
si aggirava intorno ai 100-150 cc. nelle 24 ore men¬ 
tre l’addome cresceva notevolmente ed inesorabil¬ 
mente; sopravvenuti i fenomeni di compressione, 
la terapia fu sospesa. ; 

Anche l’altro caso riguardava una donna di 65 
anni, affetta da otto anni da cirrosi di Laennec 

e sottoposta a 35 paracentesi. 

Pure in essa il trattamento diatermico falli, 
malgrado insistessi ogni giorno ad intensificale 
la corrente e a prolungare la durata delle appli¬ 
cazioni. ' j 

Dalle osservazioni su esposte, si può conclu¬ 
dere clic in alcuni casi di cirrosi epatici la 
diatermia transaddoininale, praticata con le 
modalità. suddescritte, ha un influsso favore- 
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vole sull’andamento dell’ascite, in quanto fa¬ 
vorisce il riassorbimento del liquido, facendo 
aumentare in misura corrispondente la diu¬ 
resi e diminuire il peso corporeo e il peri¬ 
metro dell’addome. 

Tali risultati non sono costanti, in quanto 
in altri casi fanno del tutto difetto. 

Per quanto riguarda il meccanismo di tale 
azione antiascitica, non abbiamo elementi che 
ci permettono di chiarirlo; sembra tuttavia 
probabile che si tratti di modificazioni circo¬ 
latorie locali, alle quali verosimilmente la fun¬ 
zionalità epatica e quella renale restano del 
tutto estranee; modificazioni che si verificano 
però solo nei casi in cui la reazione è lenta 
od iniziale. 

Con questo concetto si accordano tutti i ri¬ 
sultati delle osservazioni surriferite, in quanto 
l’effetto antiascitico delle applicazioni diater¬ 
miche mancò proprio nei due casi, in cui la 
sindrome morbosa si era instituita e stabilita 
da un pezzo, c.ioè nei due casi inveterati, nei 
quali verosimilmente esistevano già delle al¬ 
terazioni vascolari permanenti ed immodifica¬ 
bili; mentre nei due casi recenti il versamento 
addominale venne prontamente e sensibilmen¬ 
te modificato. 

Per tutto quanto ho esposto la diatermia 
transaddominale si può considerare come un 
utile sussidio terapeutico, la cui indicazione è 
limitata ai versamenti peritoneali meccanici 
recenti e la cui portata è puramente sintoma¬ 
tica. 

RIASSUNTO. 

La diatermia transaddominale applicata a 
due cirrotici epatici con ascite ha agevolato 
il riassorbimento del liquido ascilico; ciò è 
invece mancato in altri due casi, uno di epa¬ 
tite luetica, ed uno di cirrosi di Laennec. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Istituto di Clinica Medica della R. Università di Roma 
diretto dal prof. Silvestro Silvestri, dir. ine. 

Sopra un caso di febbre luetica. 

I)olL. Roberto Garbini, assistente volontario. 

Oggetto della presente nota è un caso di feb¬ 
bre luetica che ritengo degno di essere illu¬ 
strato per la resistenza offerta alla cura sal- 
varsanica, per la sua complessa sintomatolo¬ 
gia, e per randamento della febbre, benché 
sia ormai noto che la sifilide può dar luogo 
ai più vari tipi febbrili. 

Thomas e Futcher, nella comunicazione fat¬ 
ta al I\ew-York Med. Journal nel giugno del 
1901 con la quale tendevano a stabilire i vari 
periodi nei quali la febbre può occorrere du¬ 
rante il corso dell’infezione luetica, dimostra¬ 
rono infatti che la febbre può insorgere in 
qualsiasi stadio della lues, e che può presen¬ 
tarsi sotto qualsiasi forma clinica. 

Non potendosi dunque accordare alcun valo¬ 
re diagnostico al periodo in cui insorge la 
febbre, o al tipo febbrile, gli autori sono qua¬ 
si tutti concordi nell’attribuire un alto valore 
diagnostico alla prontezza con la quale in ca¬ 
so di lues, gli accessi febbrili cedono al trat¬ 
tamento specifico. 

Altri autori hanno cercato invece di stabilire 
quale sia il sintomo che, accompagnando con 
maggior frequenza la lebbre- luetica, sia degno 
di tale considerazione da rappresentare in sen¬ 
so clinico uno degli elementi più autorevoli 
per formulare una diagnosi di lues indipen¬ 
dentemente dal trattamento specifico, o dalla 
positività della reazione di Wassermann. 

Se noi scorriamo l’abbondante letteratura 
comparsa sull’argomento, possiamo dire che il 
sintomo accompagnante con maggior frequen¬ 
za una febbre luetica è l’epatite: di solilo il 
fegato è lievemente aumentato di volume ed 
è sede elettiva di sensazioni moleste clic si esa¬ 
cerbano con la palpazione, nel mentre si osser¬ 
vano spesso disturbi digestivi, specialmente 
vomiti precoci, talora diarrea mollo tenace, 
anoressia, rigurgiti dopo il pasto. Si hanno poi 
a volte una serie di alterazioni funzionali del¬ 
l’apparato digerente che possono simulare mol¬ 
ti processi morbosi. E’ utile ricordare come 
la dolorabilità della regione epatica faccia 
spesso pensare ad innumerevoli affezioni del 
fegato o della cistifellea: si è indotti quindi 
a pensare ad una colelitiasi, alla colecistite, 
alla tubercolosi o al cancro della cistifellea. A 
causa dei dolori spesso simili a quelli di una 
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colica biliare possono anche essere invocali 
quei processi morbosi che provocano una di¬ 
stensione della capsula del fegato in modu 
mollo acuto e una infiammazione diretta dei 
la medesima, quali il fegato da stasi i pera cu¬ 
lo, molti casi di atrofia gialla acuta del fe¬ 
gato e di neoplasmi maligni primitivi o se¬ 
condari con accrescimento rapido. 

Gerhardt annetteva tanta importanza ai sin¬ 
tomi epatici da fare di ogni febbre luetica 
una vera e propria febbre epatica; è certo, e 
ciò è confermato dal reperto anatomico, che 
il fegato è uno degli organi più frequente¬ 
mente lesi nella sifilide. 

E Grocco non solo sottoscrive le vedute del 
Gerhardt, ma ricerca la patogenesi della febbre 
stessa nella peculiare sede dell iniezione in 
un organo che, se ammalato, dà con facilità 
ipertermia, ed a suffragio dell’idea del Ger¬ 
hard t aggiunge che le febbri sifilitiche han¬ 
no quasi sempre un decorso intermittente, 
còme lo hanno in generale le febbri epatiche. 

Il caso di febbre luetica oggetto della pre¬ 
sente nota, oltre al generale interesse clinico 
di particolare resistenza al trattamento speci¬ 
fico, mostra in pieno la importanza diagnosti¬ 
ca della localizzazione e sintomatologia epatica 

individuata da Grocco e Gerhardt. 

• • 

Trai lavasi di una paziente di anni 26, di pro¬ 
fessione domestica, entrata in Clinica il 12 no¬ 
vembre 1930. Negativa l’anamnesi remota per lues 
e per tbc. 

Dall'anamnesi prossima risulta che nel 1918 la 
nostra paziente ammalò d influenza che la co¬ 
strinse in letto per un periodo abbastanza lungo. 
Dopo circa due anni, dolori articolari durati in 
tutto una quindicina di giorni, senza localizza¬ 
zioni cardiache e con modiche elevazioni febbrili. 
Nel 1923 la paziente contrasse infezione malarica 
che durò circa un mese e cedette ad una intensa 
cura chininica. 

L’anno successivo, le febbri malariche recidiva¬ 
rono e, durate circa due mesi, furono nuovamente 

domate dalla cura chininica. 

Nel 1925, la paziente cominciò ad avvertire forti 
dolori epigastrici subito dopo i pasti: questi do¬ 
lori si irradiavano alla regione dorsale destra, e 
s’accentuavano dopo pasti abbondanti; durante 
il giorno frequenti eruttazioni acide, in seguito il 
dolore si esacerbò, ed il vomito, raro da principio, 
divenne cosi ostinato da permettere alla pa¬ 
ziente soltanto l’ingestione di latte. Aggravan¬ 
dosi questi disturbi, chiese ricovero in ospedale, 
ove rimase degente per circa cinque mesi durante 
i (inali ebbe febbre quotidiana elevata che insor¬ 
geva a caldo e rimetteva con abbondante sudora¬ 
zione. Dimessa dall’ospedale apparentemente gua¬ 
rita, continuarono però i disturbi a carico dell ap¬ 
parato digerente, fatta eccezione del vomito che 

scomparve. ' 

Sul finire dell’ottobre 1930, cominciò ad avver¬ 
tire senso di stanchézza profonda, inappetenza, 
dolori vaghi alle ossa, cefalea intensa e grande 

spossatezza. 


Accusava inoltre forti dolori in corrispondenza 
dell’ipocondrio destro; tali dolori s’irradiavano alla 
regione posteriore corrispondente, la sera avver¬ 
tiva qualche modica elevazione febbrile con inten¬ 
so senso di calore e sudorazione notturna. Dopo 
cinque giorni di questi disturbi, creduli influen¬ 
zali, la paziente misurò la febbre e constatò che 
aveva raggiunto i 39°; nei giorni successivi gli 
accessi febbrili si ripeterono pur avendo la pa¬ 
ziente ingerito degli antipiretici. 

Nessun disturbo a carico della diuresi, alvo re¬ 
golare, non tosse. 

Persistendo la febbre e la cefalea, la paziente 
chiese ricovero in clinica medica il 12 novembre 
1930. 

Esame obbiettivo. — Ottimo stalo generale di 
nulri/ione; costituzione scheletrica regolare; decu¬ 
bito abituale supino; sensorio integro. Cute roseo- 
bruna; su tutta la cute del tronco e dell’addome 
si notano numerose efflorescenze grandi da una 
capocchia di spillo ad una lenticchia, per lo più 
rilevate, di forma circolare ed oblunga, a limiti 
netti, di colore che va dal roseo pallido al rosso 
brunaslro; pannicolo adiposo notevolmente svi¬ 
luppato. Nulla a carico dei muscoli, delle artico¬ 
lazioni, del sistema osseo. Sistema pilifero abbon¬ 
dantemente sviluppato. Lingua patinosa, rosea ai 
bordi, umida. Retrobocca leggermente arrossato. 
Collo allungato di forma normale. 

Torace ampio, simmetrico, con appena accen¬ 
nate le fosse claveari, le spinose, gli spazi inter¬ 
costali. Non deviazioni della colonna vertebrale. 
Nulla a carico della funzione toracica; indolenti i 
punti di emergenza dei nervi intercostali. Gli apici 
e le basi del polmone si fissano con la percussione 
in sede iisiologica. Suono chiaro polmonare su 
tutto l’ambito. Normale il murmure, non rumori. 

Cuore nei confini fisiologici : all ascoltazione, 
sulla punta il primo tono si ode accompagnato 
da intenso rumore di soffio che non si trasmette 
verso l’ascella. Lsso si ascolta, sebbene attenuato, 
sul centrimi cordis e sulla polmonare. Secondo 
tono netto su tutti i focolai. Polso eguale, ritmico, 
di media ampiezza, di frequenza normale. 

Addome trattabile, leggermente dolente nel qua- 
flrante superiore di destra; fegato lievemente de- 
bordante, dolente alla pressione, di consistenza 
non aumentato. Milza, due dita sotto 1 arco to¬ 
stale, aumentata leggermente di consistenza, a 
margine arrotondato. 

Apparato linfoglandolare : non si palpano gon¬ 
dole nelle stazioni periferiche. 

Apparato genitale: nessuna anomalia. 

Sistema nervoso: facies senza speciali caratter.. 
Nulla all’esame della motilità dei bulbi oculari e 
dei muscoli mimici. La lingua protrusa dall arco 

dentario non devia. 

-Nulla a carico * dell'atteggiamento e della mo¬ 
tilità del collo. . . , 

Nulla a carico della motilità attiva e passiva de 

gli arti superiori ed inferiori. 

Riflessi tendinei ed osteoperiostei, rotulei ea 
achillei presenti da ambo i lati. Presenti i riflessi 

cutanei e mucosi. .. « 

Pupille di forma normale ben reagenti alla luce 

Nessun disturbo a carico della sensibilità tattile, 

termica e dolorifica. , 

Nessun disturbo vasomotorio, nessun disturbo 

U Dalle ricerche .li laboratòrio eseguite risultava: 
Urine mai presentanti elementi patologici. Lesa- 
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me di sangue su striscio e goccia spessa ripetuto 
diverse volte per la ricerca del parassita malarico 
diede sempre esito negativo. L’esame di sangue 
per conta di globuli diede le seguenti cifre: Gl. 
rossi 4.500.000, gl. bianchi 4600, la formula leu¬ 
cocitaria: N. 64, E. 0, R. 0, L. 24, M. 12. L’emo- 
collura fu ripetuta per tre volte e diede sempre 
esito negativo così pure la sierodiagnosi per tifo, 
paratifo A, B e melitense. 

La reazione di Wassermann diede due volte esito 
positivo completo. 

L’esame radiogralico e radioscopico non mostra¬ 
va alterazioni dei campi polmonari. Negativa la ri¬ 
cerca delle amebe nelle feci. 

Durante la permanenza in Clinica malgrado l’in¬ 
sistenza della febbre come è indicalo dall’unita 


che di laboratorio sopra citate, e che furono tutte 
ripetute per tre o quattro volle ed in periodi di¬ 
versi della malattia, e finalmente la confessione 
di un’ulcera unica del grande labbro di sinistra 
acquisita per contatto con luetico, or sono circa 
sei anni, ci fecero convinti della diagnosi di lues 
febbrile e senz’altro iniziammo la cura specifica. 

Al 'bioduro sostituiamo il neosalvarsan e in 34 a 
giornata ne facciamo la prima iniezione endove¬ 
nosa (0,15), si ha la nota reazione febbrile che si 
inizia tre ore dopo l’iniezione; nei giorni succes¬ 
sivi non si osserva tendenza a miglioramento: si 
accentuano i dolori epatici, il sililoderma papu- 
Joso si rende pili evidente, e si estende anche alla 
cute della faccia, del collo, della regione anteriore 
del torace, la febbre si mantiene alta e remittente. 




grafica, lo stato generale della paziente si mante¬ 
neva invariato, notavasi una tendenza della tem¬ 
peratura ad aumentare nelle ore pomeridiane, non 
preceduta da brivido, ma sempre seguila da pro¬ 
fusa sudorazione; la paziente accusava di tanto in 
tanto cefalea notturna prevalentemente frontale. 

Iniziata una serie di iniezioni di bioduro a gior¬ 
ni alterni, queste vennero sospese dopo una quin¬ 
dicina di giorni, perchè non modificarono affatto 
l’andamento della malattia. 

Verso la terza settimana si accentuarono i sin¬ 
tomi a carico dell’ipocondrio destro: tutlo l'ipo¬ 
condrio destro era dolente sia spontaneamente che 
alla palpazione, il fegato si palpava sotto l’arco co¬ 
stale ed oltre che aumentato di consistenza, era 
anche assai dolente alla pressione. 

Una elencazione di malattie con le quali lare 
una diagnosi differenziale, ci sembra superflua; 
la roseola diagnosticata dagli specialisti come sifi- 
loderma papilloso, la positività della reazione di 
Wassermann, la negatività di tutte le allre ricer- 


Dopo olio giorni pratichiamo una seconda inie¬ 
zione" endovenosa di neosalvarsan (0,30): altra ra¬ 
pida ascesa della temperatura qualche ora dopo 
l'iniezione, in seguito peggioramento dello stato 
venerale, scariche diarroiche con feci liquide e do¬ 
lori addominali diffusi ed intensi, la paziente ac¬ 
cusa sempre dolore a carico del fianco destro, do¬ 
lore che s’irradia a tulio l’addome, e posterior¬ 
mente a destra verso la base del torace ed a volte 
fino all’angolo della scapola; tali dolori si accen¬ 
tuano dopo l’ingestione degli alimenti. 

Dopo sedici giorni dalla seconda iniezione di Neo¬ 
salvarsan, ne pratichiamo un’altra da 0,15: le con¬ 
dizioni permangono immutate, continuano i do¬ 
lori all’ipocondrio destro, il fegato appare aumen¬ 
talo ancora di volume e di consistenza. 

Dopo una settimana facciamo un’altra iniezione 
di Neosalvarsan però da 0,30; successivamente al¬ 
l’iniezione conati di vomito, la paziente accusa 
vertigini nei tentativi di posizione seduta ed eret¬ 
ta ed inoltre malessere generale e dolori addo- 

l g% m * 

minali diffusi. 
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Questa particolare resistenza alla cura specilica 
avrebbe potuto far dubitare dell’esattezza diagno¬ 
stica e torse più di uno avrebbe sospeso il tratta¬ 
mento antiluetico, tanto più che è noto come 
molti autori che si sono occupati dell'argomen¬ 
to, siano concordi nell'affermare che fin dalle 
prime iniezioni di bioduro o di Salvarsari si ha 
un notevole miglioramento delle febbri luetiche: 
Kraus, citando quattro casi di febbre luetica, met¬ 
te in particolare evidenza la pronta cessazione 
della febbre col trattamento antiluetico. Mal toni, 
illustrando un caso di febbre sifilitica a tipo quar- 
lano, ci dice tra l’altro che, a bastarono le prime 
iniezioni di bioduro di mercurio, a far scompa¬ 
rire gli accessi febbrili ». 11 Nisticò, sostiene non 
solo, che la febbre sifilitica ha per lo più un tipo 
intermittente e si accompagna a dolori articolari, 
ma che cede prontamente al mercurio ed allo 

ioduro. 

Fermi nel nostro convincimento diagnostico 
tiopo breve interruzione riprendiamo la cura neo- 
salvarsanica; i disturbi secondari sono questa Nel¬ 
la miti, la paziente comincia a sentirsi meglio, 
le sensazioni moleste in corrispondenza della re¬ 
gione epatica si sono attenuate, le funzioni dige¬ 
stive sono più facili, la febbre pur conservando gli 
stessi caratteri tende a diminuire. 

Obiettivamente si nota il margine inferiore del 
fegato tagliente due dita sotto l’arco costale, il 
confine superiore è al terzo spazio sull’ascellare 
inedia. 

Tentiamo ancora una ultima iniezione di .Neo- 
.saivarsan da 0,30 in S3 a giornata; dopo tale inie¬ 
zione lieve malessere con elevazione febbrile, il 
giorno dopo la temperatura cade definitivamente. 
T disturbi obiettivi si attenuano giorno per gioì-, 
no, tanto che dopo due settimane la paziente è 

notevolmente migliorata. 

La temperatura si mantenne normale lino alla 
data dell'uscita dalla Clinica, le sensazioni mo¬ 
leste che prima interessavano tuttala regione epa¬ 
tica erano scomparse del tulio; nò vomito nè diar¬ 
rea erano più comparsi, la digestione ridivenne 
normale e lo stato generale apparve notevolmente 
migliorato, il peso aumentato di circa 8 Kgr. 

La contemporanea cessazione della febbre e 
dei disturbi epatici, conferisce un certo valore 
all’opinione degli autori che ritengono la feb¬ 
bre luetica dovuta alla localizzazione epatica. 
Certo che nella nastra paziente vi fu sempre 
un rapporto tra sintomi gastro-epatici ed ac¬ 
cessi febbrili, tuttavia a questo riguardo non 
possiamo pronunciarci essendo un solo caso 

insufficiente. 

Dal caso di febbre luetica in oggetto, sono 
due i dati che possono trarsi e che io consi¬ 
dero degni d’interesse clinico; 

1) L’epatite che è il sintomo che ha do¬ 
minato quasi costantemente il quadro moi- 
boso con disturbi secondari ad essa riferibili. 

2) La resistenza al trattamento specifico. 
Vale la pena di rilevare che nella nostra pa¬ 
ziente un esito positivo della cura si è avuto 
solo dopo 65 giorni dopo aver tentato più di 
una terapia, e dopo aver proceduto con gran¬ 


de cautela. Ciò conferma il criterio che pri¬ 
ma di dare valore diagnostico al trattamento 
specifico, bisogna insistere nelle iniezioni di 
mercurio o di bioduro e non arrestarsi ai 
primi insuccessi del neo-Salvarsan. Come è 
già stalo segnalato nelle infezioni luetiche ne¬ 
cessita a volte continuare la cura specifica, 
variando anche la qualità del farmaco, pri¬ 
ma di ollenere un resultato favorevole e cli¬ 
nicamente apprezzabile. 

RIASSUNTO. 

Descrizione di un caso protratto di febbre 
luetica resistente alla cura specifica, caso nella 
cui sintomatologia dominava l’epatite. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

MUSCOLI E TENDINI. 

La semiologia dell’ipotonia muscolare. 

(T. Alajouanine e M. Gopcevitch. Presse Me¬ 
dicale, 18 aprile 1931). 

L’ipotonia è uno dei sintomi piu frequenti 
delle affezioni del sistema nervoso. Per bene 
apprezzare il valore semiologico dell’ipotonia 
conviene esaminarla allo stato di riposo mu¬ 
scolare e nella stazione eretta. 

I segni forniti dal Tesarne del malato in 
un'attitudine di riposo più o meno completo 
(decubito dorsale o posizione seduta) riguar¬ 
dano: 1° le modificazioni morfologiche delle 
masse muscolari; 2° le modificazioni della loro 
consistenza; 3° l'alterazione della resisletiza 
muscolare riflessa alla mobilizzazione passiva. 

1° Le modificazioni morfologiche consisto¬ 
no nella perdita del modello muscolare nor¬ 
male: i rilievi normali si alterano, un musco¬ 
lo fusiforme presenta un aspetto cilindrico co¬ 
me nel bicipite e nel tricipite, la faccia di un 
arto leggermente convessa appare appiattita; i 
limiti dei vari gruppi muscolari sono confusi; 
talvolta deviati dal loro peso i muscoli appaio 
no cascanti. Talvolta i muscoli così stirati as 
sumono un volume inferiore al normale, ap¬ 
paiono pseudo-atrofici. Ciò si verifica sopratut¬ 
to al braccio ed alle coscie : il quadricipite ca¬ 
scante di ciascun lato del femore appare net¬ 
tamente atrofico; basta in tal caso sollevare 
le masse muscolari posteriori per vedere il 
quadricipite riprendere il suo aspetto normale. 

L’ipotonia del trapezio, del deltoide e del 
grande pettorale determina l’abbassamento del¬ 
la spalla, l’ipotonia dei muscoli che s’inseri¬ 
scono sul margine spinale della scapola deter¬ 
mina il distacco di quest’osso dalla gabbia to¬ 
racica donde la tendenza all’adduzione della 
spalla. Intanto il margine esterno del trapezio 
è più obliquo, il deltoide appare appiattito. 
Contemporaneamente la testa può essere incli¬ 
nata leggermente verso la spalla sana, e la co¬ 
lonna vertebrale può subire una deviazione 
con concavità verso il lato malato. 

Nell’ipotonia degli arti inferiori si può con¬ 
statare una rotazione esterna di tutto l’arto «■ 
l’abbassamento della punta del piede nella po¬ 
sizione seduta. 

2 n La palpazione fa rilevare che le masse 
muscolari sono flaccide, molli, depressigli. 

. 3° Per apprezzare le modificazioni della re¬ 
sistenza muscolare riflessa sono stati escogi¬ 
tati parecchi mezzi. 

Il metodo di Fraenkel consiste nel fare ese¬ 
guire ad un’articolazione movimenti esagerati. 
E’ un segno importante ma conviene tenere 
presente la possibilità d’un’ipermobilizzazione 
dell’articolazione senza ipotonia e di rilascia¬ 


mento di legamento o di lesioni osteo-artico- 
lari coirne accade nella tabe. 

Altri segni sono: l’esagerazione del movi¬ 
mento passivo dell’arto superiore dal lato emi¬ 
plegia) durante il cammino o provocata fa¬ 
cendo ricadere i due arti superiori del malato 
'dopo averli sollevati; la flessione spontanea 
della mano dopo la flessione passiva dell’a¬ 
vambraccio; la passività muscolare messa in 
evidenza con la mobilizzazione passiva o in via 
riflessa. 

11 dondolamento passivo della mano si provo¬ 
ca flettendo gli avambracci fino alla posizio¬ 
ne verticale, quindi s’imprimono movimenti ai 
gomiti in modo che le mani si portano alter¬ 
nativamente in flessione ed in estensióne: alla 
cessazione di questi movimenti si vedrà la fles¬ 
sione spontanea della mano più precocemente 
e più rapidamente al lato ipotonico. 

Per la ricerca del dondolamento del piede 
si pone l’infermo in decubito dorsale e gli si 
fanno flettere le gambe fino ad angolo retto : 
il piede isotonico assume una flessione pian 
tare. 

NelTipotonia si ha la scomparsa o Tindebo 
limento del riflesso di posizione locale, che 
normalmente consiste in una contrazione ri¬ 
flessa, paradossale di un muscolo, i cui due 
punti d’inserzione sono passivamente ravvici¬ 
nati. Nei icasi d’ipotonia degli arti inferiori que¬ 
sto segno è facilmente rilevabile nei muscoli 
della faccia posteriore della coscia. Per pro¬ 
vocare il riflesso si afferra il collo del piede 
dell’infermo in decubito dorsale e s’imprimono 
movimenti di flessione e di estensione della 
gamba, alla fine di questi movimenti la con¬ 
trazione muscolare riflessa si apprezzerà con il 
risalto dei tendini ai lati del cavo popliteo, che 
mancherà o sarà meno spiccato quando c’è ipo¬ 
tonia. 

2) I segni forniti dall’esame della statica 
si riferiscono alle modificazioni del tono di 
attitudine e delle sinergie muscolari dell’equi¬ 
librio. 

Per esaminare il tono d'attitudine si pone il 
soggetto in piedi con i talloni ravvicinati ed i 
piedi in abduzione. Si verificherà così l’atteg¬ 
giamento del capo, la forma dei muscoli del¬ 
la nuca, l’atteggiamento delle spalle, delle sca¬ 
pole, della colonna vertebrale. 

Agli arti inferiori con l’ispezione e la pal¬ 
pazione si apprezzerà la forma e la consisten¬ 
za delle masse muscolari, il livello e la mo¬ 
bilizzazione delle due rotule. Lo stato dei mu¬ 
scoli delle gambe si rileverà meglio con l’i¬ 
spezione dei loro tendini a livello del collo 
del piede. Normalmente il tendine del tibiale 
anteriore fa uri lieve risalto e dà alla palpa¬ 
zione l’impressione di una speciale elasticità, 
fatti che sono attenuati dall’ipotonia. Con¬ 
temporaneamente il dorso del piede appare più 
convesso ed il margine risulterà meno conca¬ 
vo e più a contatto con il suolo. 
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L’ipotonia dei muscoli della faccia posterio¬ 
re della coscia e del polpaccio si rileva meglio 
nella posizione in ginocchi : si ha appiattimen¬ 
to delle masse muscolari. Contemporaneamen¬ 
te si nota alterazione della forma del tendine 
di Achille. 

Per ricercare le modificazioni delle siner¬ 
gie muscolari dell’equilibrio occorre che il sog¬ 
getto in piedi poggi egualmente sui due arti 
inferiori. Si rileverà l’equilibrio spontaneo e 
poi si esamina il comportamento dei muscoli 
della statica nello squilibrio provocato. 

Normalmente l’attività di equilibrazione 
spontanea è minima e molto rara. Spesso con¬ 
viene attendere molto tempo prima che si ap¬ 
prezzino contrazioni muscolari leggere dei mu¬ 
scoli antero-esterni della gamba. 

In caso di ipotonia aumenta la frequenza, 
l’estensione, la durata delle contrazioni d’e¬ 
quilibrio ai due arti inferiori che per altro non 
sono sincrone con quelle del lato sano. 

Il fatto che gli alluci sono in flessione plan¬ 
tare come se il soggetto tentasse di attaccarsi 
al suolo depone per 1’esistenza dell’ipotonia. 

L’esame dello squilibrio provocato si prati¬ 
ca con la prova della spinta, della flessione la¬ 
terale del tronco e deWaccovacciamento. 

Il fenomeno della spinta si provoca eserci¬ 
tando una spinta dall’avanti all'indietro sullo 
sterno del soggetto in piedi con appoggio su i 
due piedi rigorosamente simmetrico. 

Conviene allora apprezzare il sincronismo, la 
durata e l’intensità della contrazione di rea¬ 
zione di un lato in confronto all’altro. 

La prova riesce più evidente quando la spin¬ 
ta è forte e improvvisa, in seguito alla quale 
si obbliga a spostare un piede. In caso d’ipo¬ 
tonia unilaterale o bilaterale, ma prevalente ad 
un lato, si sposta il piede del lato affetto o più 
affetto. 

La prova della flessione laterale del tronco 
si pratica facendo mettere il soggetto in pie¬ 
di con i talloni allontanati di una dozzina di 
cui. e facendogli eseguire dei movimenti di 
flessione a destra ed a sinistra. Nell’ipotonia 
unilaterale senza squilibrio il tallone del lato 
affetto si solleva nella flessione del tronco verso 
il lato opposto di più di quello che non fac¬ 
cia nelle medesime condizioni il tallone della 
parte sana. 

Nella prova dell'accovacciamento l'ipotonia 
è rilevata dal fatto che il tallone invece di 
essere sollevato, come di norma, aderisce al 
suolo. Il peso del corpo grava attraverso il 
quadricipite ed il legamento rotuleo sulla ti¬ 
bia ed attraverso i gemelli ,sul piede. Per la 
contrazione di questi ultimi muscoli il tallone 
perde il contatto con il suolo ed i due talloni 
si sollevano al medesimo livello. Si tratta del¬ 
l’attitudine preparatoria per il salto, fase nel¬ 
la quale le coscie si mettono in abduzione ed il 
tronco ò tenuto ad angolo retto sulle coscie. 
Questo atteggiamento mette quindi in evidenza 
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i fenomeni muscolari dell’equilibrio in sospen¬ 
sione. I muscoli della faccia anteriore della 
gamba non concorrono a realizzare la posi¬ 
zione ma a mantenerla, hanno quindi una fun¬ 
zione di equilibrio. ! 

La prova dell’accovacciamento nell’ipotonia e 
nel disquilibrio subisce numerose modificazio¬ 
ni in relazione all’attitudine ed ai fenomeni 
muscolari concomitanti, che rivelano distur¬ 
bi del tono statico e della funzione d attitu¬ 
dine. | 

Le sindromi d’ipotonia statica possono esse¬ 
re unilaterali o bilaterali. 

Le forme unilaterali s’incontrano nelle le¬ 
sioni dei singoli rami dello sciatico, nella ne¬ 
vralgia e nella nevrite sciatica, nelle sindro¬ 
mi cerebellari e vestibolari, nelle lesioni pira¬ 
midali. 

Le forme bilaterali si riscontrano nella tabe, 
nelle sclerosi a placche, nelle polineuriti, nel¬ 
le sindromi labirintiche e cerebellari bilaterali. 

Dr. 

Ischemia muscolare e dolori angiuosi. 

(T. Lewis, Lanccst, 23 maggio 1931). 

Sono stati istituiti varii esperimenti per sta¬ 
bilire l’origine del dolore consecutivo alla 
legatura di un arto. Qualcuno l’ha attribuito 
a spasmo della parete arteriosa, ma quando 
si arresta la icircolazione di un arto ed i mu¬ 
scoli sono contratti fino alla produzione di do¬ 
lore, il rilasciamento della legatura produce 
arrossamento della pelle contemporaneamente 
alla comparsa del polso, mentre il dolore per¬ 
siste ancora per qualche secondo. 

Charcot attribuì il dolore della claudicazio¬ 
ne intermittente ad un crampo muscolare pa¬ 
ragonabile alla rigidità cadaverica. In effetti 
però in seguito a legature il vero crampo e 
raro e non si ha aumento da tono muscolare. 

L’A. ed i suoi collaboratori hanno ripreso 
gli esperimenti ed hanno provocato l’arresto 
della circolazione a mezzo di uno sfigmoma¬ 
nometro. J 

Essi trovarono che il dolore compare dopo 
•30-35 secondi e diventa intollerabile dopo 72- 
78 secondi in tutti i soggetti esaminati. 

Il dolore è diffuso ed angoscioso, e situato 
in vicinanza dei muscoli posti in contrazione. 

L’inizio del dolore ed il punto di maggiore 
intensità erano affrettati aumentando lo sforzo 
e la frequenza delle contrazioni, il che prova 
che esso è in rapporto con l’energia spesa dal 
muscolo. 

Se dopo che il dolore aveva raggiunto il 
massimo d’intensità si sospendevano le contra¬ 
zioni lasciando a posto la legatura, il dolore 
persisteva con lo stesso grado. Rimovendo la 
legatura il dolore scompariva dopo 2-3 secondi. 

Questi risultati proverebbero che il dolore 
ha un’origine chimica o fisico-chimica. 

Ripetendo a distanza gli esperimenti si bau- 
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no i medesimi effetti e quanto più breve è il 
periodo di riposo intervallare tra una legatura 
e l'altra, tanto più rapido è l’inizio del dolore. 

Ciò prova che nei tessuti dei muscoli peri¬ 
fibrillari si stabiliscono delle modificazioni che 
hanno bisogno di un certo tempo per scom¬ 
parire. 

Ciò sarebbe confermato da un altro esperi¬ 
mento. Si legò l’arto e si fecero fare contra¬ 
zioni fino alla comparsa del dolore; quindi si 
sciolse la legatura e si fecero continuare le 
contrazioni fino alla scomparsa del dolore; poi 
si rifece l’allacciatura e si lasciò l’arto in ri¬ 
poso. 

Si constala che il dolore ricomparve dopo 
20-5() secondi dimostrandosi così che le alte¬ 
razioni persistevano per qualche tempo, pro¬ 
vocando esse il dolore con la sola allacciaiura 
senza il concorso delle contrazioni. 

La causa del dolore dell’angina pectoris è 
sempre discussa. Le teorie avanzate al riguar¬ 
do sono molteplici e contrastanti. 

Parrv fu il primo a mettere in rapporto l’an¬ 
gina pectoris con il diminuito afflusso di san¬ 
gue al cuore determinalo dalla rigidità delle 
coronarie. 

Il Burns nel 1809 fu il primo a vedere una 
analogia tra il dolore anginoso ed il dolore 
dei muscoli consecutivo all’ischemia prodotte 
dalla legatura di un arto. 

Brodie nel 1846 paragonò le affezioni arte¬ 
riose delle gambe con gangrena delle dita dei 
piedi con l’angina pectoris senza però fare ri¬ 
ferimento al dolore. 

Potter nel 1866 trovò un’analogia tra la clau¬ 
dicazione intermittente e il dolore dell’angina 
pectoris. 

Velia trombosi coronaria si produce una si¬ 
tuazione simile a quella creata con gli espe¬ 
rimenti su accennati. Si ha un arresto della 
circolazione in un’area del miocardio, la qua¬ 
le viene simultaneamente costretta ad un mag¬ 
gior sforzo in seguilo all’eccitazione indotta 
dall’infarto stesso. Ciò spiega l’inizio gradua¬ 
le del dolore e la sua lunga persistenza. 

Vegli accessi di angina pectoris che si han¬ 
no in seguito a sforzi, il dolore si spiega con 
la riduzione dell’afflusso di sangue al cuore da 
spasmo delle coronarie ed il contemporanea¬ 
mente affaticamento del miocardio. 

Il ('literio teraupetico conferma queste in¬ 
terpretazioni. Il nitrito d’amile agisce dilatan¬ 
do le coronarie e favorendo quindi l’afflusso 
di sangue al cuore. 

Il dolore allora cessa pur continuando il 
miocardio a contraisi. 

Proprio come accade sperimentalmente: il 
dolore muscolare cessa con l’allentamento del¬ 
la allacciatura anche se le contrazioni conti¬ 
nuano. 

Velia trombosi coronaria il nitrito d’amile, 
ed in genere ogni vaso dilatatore, non ha al¬ 


cun effetto perchè l’ischemia non è prodotta 
da uno spasmo delle arterie, ma dalla loro 
occlusione. In questa condizione clinica pei- 
siste l’ischemia e la contrazione muscolare, e 
quindi il dolore è persistente. Dr. 

Contratture ed ipertonie. 

(.1. Froment. Journal de Médecine de Lyon, 

20 giugno 1931). 

L’espressione di ipertonia con la quale si 
designano in neurologia stati di tonicità mu¬ 
scolare di grado e modi diversi, non autoriz¬ 
za a mettere in causa un meccanismo regola¬ 
tore autoctono del tono muscolare. 

Al riguardo è a rilevare anzi tutto, che le 
contrazioni isteriche non hanno nulla a che 
fare con la ipertonia: esse in effetti non sono 
che contrazioni volontarie, espressione di li¬ 
na semisimulazione più o meno consapevole. 

Lo studio fisio-chimico delle ipertonie ri¬ 
leva che esse sono legate al perturbamento di 
reflettività indipendenti e di specie diverse. 
L ipertonia non è che uno slato di contrazione 
riflessa più o meno stabile. 

Nelle affezioni piramidali si riscontrano tre 
forme di contratture: la contrattura deìì'e- 
miplegia , della paraplegia spastica tipo Erb, 
della paraplegia in flessione tipo Babinski. 

La contrattura dell'emiplegia accompagna i 
disturbi paralitici in cui accresce l’impotenza. 
È annunziata alla fine del secondo settenario 
dall'accentuazione dei riflessi osleo-tendineì. 
Rimane confinata al territorio dell’emiplegia, 
raggiunge rapidamente l’acme e persiste inde¬ 
finitamente. 

Rispetta la muscolatura del tronco, sfiora 
la faccia (esclusivamente il territorio del fac¬ 
ciale inferiore) contrae gli arti in attitudini 
forzate non naturali. 

Ai movimenti passivi oppone una resistenza 
elastica che sembra costante. 

Aggiungendo i suoi effetti a quelli della pa¬ 
ralisi impedisce agli arti di ubbidire subito e 
correttamente agli impulsi della volontà. 

In seguito agli sforzi si accentua e svi¬ 
luppa sincinesie che alterano le attitudini 
viziose. 

P. Marie e Ch. Foix distinguono sincinesie 
globali con partecipazione di tutto il lato e- 
miplegico, sincinesie d’imitazione con movi¬ 
menti analoghi a quelli che volontariamente 
esegue il lato sano, sincinesie di coordinazio¬ 
ne con contrazioni involontarie associate a 
quelle volontarie dei muscoli paretici. 

La contrattura si accentua a misura che il 
movimento si ripete o si prolunga, è perciò 
che la corsa è impossibile. Contemporanea¬ 
mente si esalta 1 'ipei rei lei t ività tendinea pira¬ 
midale. 

La contrattura della paraplegia in estensione 
tipo Erb esiste per lo più allo stato puro, ossia 
con la conservazione quasi completa della for- 
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za muscolare. È caratterizzata da rigidità in e- 
stensione, molto stabile, accompagnata sem¬ 
pre da forte esagerazione dei riflessi osteo-ten- 
dinei, spesso da trepidazione epilettoide del 
piede e danza della rotula. Il segno di Babin- 
ski è presso che costante. 

Ma i riflessi di difesa sono presso che nor¬ 
mali. E’ accompagnato da sincinesie da sforzo, 
di accentuazione durante il cammino, per cui 
la corsa è impossibile. 

Nella contrattura della paraplegia in fles¬ 
sione tipo Babinski l’ipertonia differisce dalla 
precedente. Non solo la paraplegia è in flessio¬ 
ne ma la contrattura è molto meno stabile. Si 
fissa in un periodo tardivo e si complica con 
retrazioni fibro-tendinee. 1 riflessi osteò-tendi- 
nei possono essere normali ed anche deboli. 
Viceversa vi ha esagerazione marcata dei ri¬ 
flessi di difesa. 

Si hanno così due tipi distinti d'ipertonia 
piramidale, l’uno legato a perturbazione della 
reflettività osteo-tendinea, l’altro a perturba¬ 
zione della reflettività di difesa. 

Le principali forme di ipertonie extrapira¬ 
midali sono quelle che s’incontrano nel par- 
kinSonismo e nel morbo di Wilson. 

L'ipertonia parkinsoniana è nettamente dif¬ 
ferente da quella piramidale. Essa ha una di¬ 
stribuzione più diffusa: oltre gli arti colpisce 
il tronco che più o meno deviato di lato o 
in avanti o indietro, la faccia che assume una 
maschera inespressiva, la muscolatura bucco- 
faringea perturbando la deglutizione e la pa¬ 
rola. 

La contrattura dei parkinsoniani determina 
uno stato di stanchezza, fa assumere agli arti 
attitudini naturali, scompare con il sonno. 

Ai movimenti passivi oppone una resisten¬ 
za intermittente e di grado variabile. 

Con i movimenti volontari presenta inizial¬ 
mente un’inerzia con difficoltà di messa in 
moto, che successivamente cede. 

Diminuisce con l’andatura rapida e scom¬ 
pare nella corsa (Rinesia paradossale) presen¬ 
tando poi una difficoltà di arresto. 

Si accentua con tutto ciò che complica lo 
sforzo statico (riduzione del poligono di so¬ 
stegno, soppressione di appoggio, Romberg). 

Dei riflessi sonò costantemente alterati solo 
quelli statici. 

I riflessi osteo-tendinei e di difesa sono in¬ 
denni. 

Tutte queste particolarità provano che l’i¬ 
pertonia parkinsoniana è legata ad una per¬ 
turbazione della reflettività statica con invo¬ 
luzione del meccanismo della stazione in piedi. 

L'ipertonia del morbo di Wilson, che con¬ 
torce stranamente gli arti e la maschera fac¬ 
ciale, impaccia la deglutizione e blocca più o 
meno la parola. Si complica spesso con spa¬ 
smi violenti che si scatenano ogni qual volta 
il paziente tenta di parlare, di deglutire o co¬ 
munque di muoversi. 


Nel riposo completo, durante il sonno, la 
contrattura scompare, la fisionomia è comple¬ 
tamente distesa, affatto normale. 

• 

Il wilsoniano trova grave difficoltà a pas¬ 
sare nello stato statico al dinamico, dalla sta¬ 
zione al cammino; può anche camminare ra¬ 
pidamente ma con tendenza alla propulsione 
e difficoltà di arresto. 

I riflessi tendinei non sono esagerati. La 
sola reflettività statica sembra esagerata. 

Tuttavia l’ipertonia wilsoniana è molto dif¬ 
ferente da quella parkinsoniana. 

Come vi sono due tipi d’ipertonia pirami¬ 
dale, ve ne sono due extrapiramidali molto 
differenti. L’una fissa il paziente, i cui gesti 
risultano rigidi, la cui faccia rimane inespres¬ 
siva e più o meno inerte. L’altra li estrinseca 
in strane contorsioni della faccia e degli arti. 
La prima si può immobilizzare, è plastica, la 
seconda è una continua rivolta, una grottesca 
anarchia. Tutte e due scompiono con il sonno, 
che non fa cessare le ipertonie piramidali. 

Tutte e due svaniscono per un momento 
nello slancio dell’andatura rapida. 

Le contratture post-traumatiche di origine 
riflessa si sviluppano negli arti feriti. Nei casi 
intensi sono molto deformanti (mano da o- 
stetrico, mano deviata, piede equino) e sono 
la risultante di ipertonie ed ipotonie strana¬ 
mente combinate. Sono accompagnate da a- 
miotrofie diffuse, retrazioni fibro-tendinee pre¬ 
coci e marcate, disturbi locali vaso-motori e 
termici. Spesso l’amiotrofia contrasta con l’e¬ 
sagerazione dei riflessi tendinei. 

La contrattura persiste nel sonno naturale 
ed anche fino ad una fase avanzata della nar¬ 
cosi cloroformica, la quale ultima può anche 
rilevare rinforzandola un’esaltazione latente 
della reflettività osteo-tendinea. 

Questa contrattura sembra in rapporto ad 
una perturbazione della reflettività simpatica, 
che secondariamente turba anche quella spi¬ 
nale, e la cui eccitazione periferica si deve ri¬ 
cercare negli effetti del trauma. 

Un’altra contrattura interessante è quella 
che talvolta segue alla paralisi facciale. Que¬ 
sto emispasmo facciale postparalitico sembra 
dovuto, come avrebbero dimostrato gli espe¬ 
rimenti, ad un’azione della radice sensitiva 
del trigemino sul nervo facciale. Si avrebbe 
una perturbazione della reflettività facciale che 
provocherebbe l’ipertonia. 

L’ipertonia, adunque, non è che l’estrinse¬ 
cazione del disturbo di una data reflettività. 
osteo-tendinea, d’accompagnamento dell’atto 
volontario e di difesa; della statica e di posi¬ 
zione; simpatica; facciale; emotiva. 

Le modalità ed i caratteri delle ipertonie so¬ 
no in stretta relazione con i caratteri variabi¬ 
lissimi della reflettività in causa, reflettività 
di tutti i piani midollari e cerebrali. 

Le varie ipertonie hanno caratteri così dif- 
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ferenti da far ritenere clic esse non hanno nul¬ 
la in comune. Il sonno fa cedere le une e non 
le altre, l'inibizione volontaria modifica He 
une e non le altre, la corsa blocca le une e 
fa scomparire le altre, le une reagiscono ai 
movimenti passivi in modo affatto diverso 
dalle altre. 

In conseguenza non si può attendere che di¬ 
sturbi tanto in contrasto fra loro possano be¬ 
ndò iare di una terapia medica o chirurgica 
univoca. £) R 

Gangrena delle dita dopo operazione per 
contrattura di Dupnytren. 

(Rodelius. Zent. /. Chir., n. 15, 1930). 

L’operazione per una contrattura di alto gra¬ 
do non è tacile potendosi avere varie conse¬ 
guenze spiacevoli. 

Un primo caso è stato visto dall’A. nel 1912 
quando era assistente di Kummel in un uomo 
di 57 anni icon contrattura di 3 dita operato in 
anestesia locale; tutt'e.tre le dita divennero gan¬ 
grenose e dovettero essere asportate. Fu am¬ 
messa come causa un azione della soprarreni- 
na per cui si pensò nella clinica di non ope¬ 
rare più tale malattia in anestesia locale e spe¬ 
cialmente abolendo Fuso dell’adrenalina. 

Oli altri due casi gli sono capitati di recen¬ 
te e con anestesia generale >(narcilene-aver- 
tina). 

Lno di questi, un uomo di 49 anni, che pre¬ 
sentava la contrattura di un dito ebbe dopo 
1 operazione la gangrena, ciò che portò ad un 
seguito giuridico contro loperatore il quale 
però aveva detto prima che il dito poteva per¬ 
dersi. 

Il terzo caso riguardava un uomo di 63 anni 
con contrattura e consecutiva gangrena di due 
dita che vennero asportate. 

Tutt’e tre erano casi molto gravi con con¬ 
trattura delle dita fino alla mano e in persone 
adulte. 

Nel primo caso si pensò all’adrenalina che 
come si sà è capace di produrre delle necrosi 
di tessuti. È per ciò la regola che nei tessuti 
con scarsa o alterata vitalità non si adoperi l’a¬ 
drenalina. 

Anche 1 emostasi alla Esmarch bisogna evi¬ 
tare sapendosi che la costrizione circolare può 
produrre alterazioni dei tessuti, necrosi e gan¬ 
grena. L’operazione per la contrattura di Du- 
puytren non è lunga, ma trattandosi di mala¬ 
ti arteriosclerotici possono avere importanza 
queste alterazioni da compressione che posso¬ 
no conseguire anche a semplici compressioni 
digitali sui vasi. 

Lerto che una grande importanza deve ave¬ 
re il sistema vasale. La contrattura di Dupuv- 
tren si ha in individui con evidenti segni di 
arteriosclerosi, malattia che può contribuire. 

Anche il trauma operatorio con interruzione 
di vasi ha importanza. 


Infine un punto essenziale è ancora che nei 
casi gravi di contrattura che datano da vari an¬ 
ni si verificano accorciamenti dei vasi così che 
quando le dita vengono stirate bruscamente può 
aversi una compressione o stiramento di essi 
con rottura o trombizzazione, alterazioni che 
possono rappresentare il punto di partenza per 
la gangrena. R. ©rancati. 


TECNICA CHIRURGICA. 

Esperienze di narcosi endovenosa con aver- 
tina. 


(Kirschner. Ardi. Klin. Chir., voi. 162 pa 
gina 360, 1930). ’ 1 


LA. dice che 1 anestesia con 1 avertina per 
via endovenosa si ottiene iniettando endo¬ 
venosamente di una soluzione al 3% una quan¬ 
tità corrispondente in centimetri cubici al pe¬ 
so del paziente. Lochi secondi dopo 1 iniezione 
si ha immediata perdila di coscienza del pa¬ 
ziente con anestesia completa. Non vi è trac¬ 
cia di eccitazione, ma alterazioni del colorito 
del viso del polso, del respiro, dei riflessi, 
vi e soltanto uri modico abbassamento della 
pressione sanguigna. 

Il risveglio avviene rapidamente e dolcemen¬ 
te e il paziente non ricorda nulla; di solito 

riprende a contare senza aver coscienza dello 
stato anestetico passato. 

La perdita di coscienza dura 3-7 minuti e 
in questo periodo si possono eseguire brevi 
interventi anche molto dolorosi. 

Lo stesso mezzo serve anche come anesle- 
Ileo basale: iniziata la narcosi avertinica si 
continua la'narcosi con l’etere. 

Kirschner ha costruito un apparecchio ap¬ 
posito che può essere manovrato dallo stesso 
operatore; ha eseguito 700 anestesie con tale 
tecnica senza alcun inconveniente. 




otmiiiiiiuauu/.iuue (ien avertina 


• J. ,, -« 'V/. w.l« X/ LUJUIU 

indicata nelle malattie renali, in tutti gli altri 
casi rappresenta un mezzo anestetico rapido e 
sicuroCome anestetico basale per l'anestesia 

immediata evita il trauma psichico dell’inizio 
della narcosi e il periodo di eccitazione. 

L. Vai. doni. 


Morte da esplosione di mistura di gas ane 
stetici. 


Se ne occupa The Journal oj thè imene 
Medie. Assoc. (U febbraio 1031) in un arti- 
colo redaltoriale. 

Due anni la ad Evansville un anestetista mo¬ 
rì per esplosione di un recipiente contenente 
ossido nitroso; un mese fa un paziente, morì 
a Los Angeles sul tavolo operatorio per esplo¬ 
sione di una mistura anestetica. Questi inci¬ 
denti hanno laiga diffusione, nella stampa 
quotidiana, sebbene-essi siano di frequenza co- 
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sì scarsa da essere I rasou rubi li di fronte alle 
frequenti poi moni i i postoperatorie. 

Nel caso di Los Angeles era sialo sommini¬ 
stralo ossido nitroso e ossigeno seguiti da ete¬ 
re. Ora si sa che etere ed etilene sono esplosi¬ 
vi, ma non da soli, bensì in presenza di ossi¬ 
geno o d’ossido nitroso. 

In questi casi l’esplosione è dovuta a scari¬ 
che di elettricità statica sviluppatasi nell’appa¬ 
recchio di soni mi nist razione, l'erò il meccani¬ 
smo con cui avvengono queste esplosioni non 
è perfettamente conosciuto nonostante gli stu¬ 
di di varie Commissioni appositamente nomi¬ 
nate. . 

Per evitare le esplosioni è bene costruire gli 
apparecchi di somministrazione interamente 
con metalli, che sono buoni conduttori di cor¬ 
rente elettrica, e tenere l’atmosfera della came¬ 
ra operatoria in una certa umidità (55 % *• I n °l 
Ire si devono evitare fiamme e tutta 1 installa¬ 
zione elettrica deve essere fatta in modo da non 
provocare scintille. 

La diatermia non si deve adoperare nelle 
sale operatorie in cui si adoperano miscele di 


gas. 


Nonostante tutte le precauzioni si possono, 
eccezionalmente, avere lo stesso delle esplo¬ 
sioni. R- Lusena. 

La chirurgia nei diabetici. 

(A. IL Gilchrist, Edinburgh med. Journal , 
gemi. IMI). 

I metodi moderni di trattamento del diabete 
sono stati coronali da tale successo che i diabe¬ 
tici possono, oggi, in proporzione molto mag¬ 
giore che un tempo, condurre una vita attiva 

e vigorosa. 

L’insulina, non soltanto ha salvato un nu¬ 
mero incalcolabile di vile ed ha rivoluzionato 
il trattamento, ma ha anche provocato un gra¬ 
duale cambiamento nel decorso clinico del dia¬ 
bete e nel carattere della malattia stessa. Il 
diabetico vive oggi una vita più utile e più lun_ 
ira, tanto da approssimarsi all’estensione della 
vita dei normali, col risultato che il numero 
dei casi di diabete in rapporto con la popolazio¬ 
ne generale, viene sempre aumentando. 

Non è quindi da meravigliarsi se, di anno m 
anno, aumenta anche il numero dei diabetici 
che si presentano al chirurgo. Dieci anni or 
sono, un caso anche lieve di diabete era consi¬ 
deralo come un vero rischio chirurgico e, m 
conseguenza, gli intervenli operatori erano li 
mitali alle sole necessità urgenti. Ora le cose so¬ 
no del tutto cambiate, tanto che si può ritene¬ 
re che il 10-20 % dei diabetici subisca un in¬ 
tervento operatorio, proporzione del lutto sco¬ 
nosciuta un tempo. I chirurgi vedono, pertan¬ 
to, aumentare il numero dei diabetici che ri¬ 
corrono alle loro cure, sicché il problema della 
chirurgia nei diabetici assume sempre maggio¬ 
re importanza. 


Pericoli associati col diabete. 

Come ogni caso di glicosuria va considerato 
di origine diabetica fino a che non possa es¬ 
sere dimostrato il contrario, così si deve tener 
presente che per ogni diabetico, anche sotto il 
più severo regime, l’acidosi costituisce un pe¬ 
ricolo immanente, i sintomi dell’acidosi si ma¬ 
nifestano nel diabetico quando, per qualsiasi 
causa, avviene che il rapporto dei grassi e delle 
proteine nel metabolismo attivo eccede la quan¬ 
tità che il glucosio disponibile può ossidare 
completamente. Essa si può sviluppare pertan¬ 
to, quando la somministrazione degli idrati di 
carbonio viene subitaneamente ridotta. In tali 
condizioni, l’organismo tenta di supplire alla 
deficienza di calorie con le riserve in grassi ed 
in proteine. 

1| glicogeno accumulalo nei muscoli e nel fe¬ 
gato viene rapidamente esaurito, con la conse¬ 
guenza che diminuisce il rapporto del glucosio 
disponibile con gli acidi grassi; si riduce così 
la quantità degli alcali del sangue e ne risulta 
l’acidosi. Effetti analoghi si hanno con il vo¬ 
mito o la diarrea eccessivi, o con il digiuno 
od errori dietetici. 

Vi sono altri fattori che possono influire in 
modo analogo sul metabolismo. Quando vi è 
febbre, il potere ossidante dell’organismo sui 
carboidrati viene di molto ridotto. Le infezioni 
acute costituiscono, quindi, un grande pericolo 
per il diabetico perchè se esso continua la sua 
dieta relativamente ricca di grassi, a causa della 
diminuita capacità di bruciare il glucosio, si 
ha formazione di corpi «atonici. Inoltre, per 
l’aumento del metabolismo, dato dalla febbre, 
si esige un maggior consumo di combustibile e 
si brucia, quindi, un eccesso di grasso. Anche 
l’anestesia può turbare il decorso dei processi 
metabolici e va per questa considerata come 

una causa polente di acidosi. 

Da quanto si è detto, risulta che l’acidosi può 
essere combattuta efficacemente assicurando 
una completa combustione di una forte pro¬ 
porzione di glucosio. 

I SINTOMI DELL’ACIDOSI. 

L nolo che la sepsi è la causa più comune del 
precipitare dell’acidosi nei diabetici sotto Jiatta 
mento; non è improbabile che, nel futuro, ta¬ 
li casi assumano maggior frequenza. 

I sintomi, spesso si sviluppano gradatamente 
ed insidiosamente e si prestano a contusione. 
Sul principio, si ha una sensazione di stanchez¬ 
za e di debolezza; si hanno, di solilo, nausea 
vomito e dolori addominali, spesso violenti ed 
accompagnati da rigidità dei retti. La caratteri¬ 
stica alterazione del respiro non appare che ad 
acidosi avanzala; invece, sul principio, la respi¬ 
razione è spesso lenta, profonda ed a lipodi so¬ 
spiro; nell’aria espirata, si può avvertire oto¬ 
re dell’acetone. 

Si abbassa la pressione sanguigna, il cuore si 
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dilata ed il polso aumenta di frequenza e si 
la fiacco; la temperatura, se manca la sei.si, è 
subnormale. Le forze del paziente decadono; si 
manifesta uno slato di intontimento che cre¬ 
sce gradatamente fino al coma. 

Meno spesso, si ha invece irrequietezza e sta¬ 
to di ansia od anche delirio. Il primo accenno 
del coma si ha nella secchezza della pelle e del¬ 
la lingua, specialmente se accompagnate da 
diminuzione della tensione oculare. La presen¬ 
za di forti quantità di corpi cetonici nell'urina 
è dimostrata dalla prova di Rothera. 

Il trattamento dell’acidosi diabetica. 

Se l'acidosi è trattala opportunamente, il co¬ 
ma non si sviluppa. È un fatto che i diabetici 
di media gravezza possono essere trattati con le 
sole misure dietetiche; però, è sempre bene te¬ 
nersi pronti con una cura più energica, che si 
metterà in opera tostochè si abbiano, insieme 
all'acetonuria, dei segni clinici di acidosi. In 
tal caso è necessario assicurare il metabolismo 
del glucosio, in modo da arrestare la produ¬ 
zione di corpi cetonici. Liò si ottiene con la 
insulina e la contemporanea somministrazione 
di glucosio. 

Si somministreranno, pertanto, 20-40 unità di 
insulina e 20-40 grammi di glucosio (20 gram¬ 
mi di glucosio corrispondono a 20 grammi di 
zucchero oppure a circa 110 grammi di succo 
d’arancio, ovvero ad una ventina di grammi di 
pane con 150 oc. di latte). Si ripete la sommi¬ 
nistrazione di tali alimenti (preceduta dall'inie¬ 
zione di insulina, in proporzione di una unità 
per ogni grammo di glucosio), ogni .‘5-4 ore. 
L’urina va esaminata prima della somministra¬ 
zione dell’insulina, allo scopo di assicurarsi che 
vi sia ancora dello zucchero, altrimenti, si po¬ 
trebbe temere per l’ipoglicemia e, in tal caso, 
non va somministrata l’insulina. È altresì ne¬ 
cessario fornire un’adeguata quantità di liquidi 
(anche del brodo). Con tale trattamento, dopo 
la somministrazione di 40-80 unità d’insulina, 
in 24 ore, questi pazienti sono messi fuori peri¬ 
colo ed accessibili ad un intervento necessario. 

Il trattamento preoperativo dei diabetici. 

Dal punto di vista chirurgico, i diabetici pos¬ 
sono essere divisi in due categorie: quelli in 
cui l’operazione può essere dilazionata dopo il 
trattamento ed i casi urgenti, in cui l'opera¬ 
zione deve esser fatta entro un’ora o poco più. 

Nel primo caso, il periodo preparatorio può 
variare da 1-2 giorni a qualche settimana. Si 
somministrerà una dieta che contenga 80-100 
grammi di carboidrati ed almeno 1500 calorie 
(meglio se più). 

Non vi debbono essere sintomi di acidosi nè 
zucchero nell’urina (delle 24 ore); si deve ave¬ 
re un certo aumento di peso, miglioramento 
della nutrizione ed assenza di qualsiasi sinto¬ 
nia diabetico. Si ottengono, in tal modo, an¬ 
che degli utili effetti psicologici. 

Tutto questo è necessario perchè ogni diabe¬ 


tico trattato chirurgicamente è un candidato 
all’acidosi ed al coma. Le infezioni locali o ge¬ 
nerali hanno azione antagonista a quella del¬ 
l’insulina; il vomito postoperatorio può rejidere 
difficile la nutrizione e, se prolungato, essere 
causa di acidosi. L’anestesia generale provoca 
un aumento della glicemia, mentre il clorofor¬ 
mio, non soltanto turba l’equilibrio acido base 
del sangue, ma possiede anche un’azione tos¬ 
sica sul fegato, specialmente se le riserve di gli¬ 
cogeno sono ridotte. 

La preparazione immediata del diabetico 

PER l’operazione. 

La dieta di almeno 1500 calorie va continua¬ 
ta fino a 6-8 ore prima deH’inlervento; il dia¬ 
betico non va mai tenuto a digiuno e, tanta 
meno, nelle ore precedenti l’operazione. Si evi- 
teranno i purganti drastici per la desidralazio-. 
ne che provocano; si darà invece un enterocli¬ 
sma semplice. Si potrà somministrare la mor¬ 
fina, da sola o con la joscina. 

Poche ore prima di iniziare l'operazione si 
daranno dei carboidrati in forma facilmente as¬ 
sorbibile. Tre ore prima, si somministrano 20 
grammi di glucosio (circa 100 chic, di succo- 
di arancio, con 10 gr. di zucchero), iniettando 
10-15 unità di insulina. Se si ha ragione di ri¬ 
tenere che la durata dell’operazione sia lunga, 
si daranno, invece, 40 gr. di glucosio (nella 
forma come sopra) e 20-50 unità di insulina. 
Il paziente, dopo la somministrazione, decom¬ 
berà sul lato destro, allo scopo di facilitare Io 
svuotamento dello stomaco^ 

Nel caso di operazione d'urgenza, invece di 
sovraccaricare Io stomaco, si daranno 15-20 
grammi di glucosio per il retto, discuoili in 1/4 
di litro di soluzione fisiologica e 7-10 unità 
di insulina. Se la soluzione introdotta nel ret¬ 
to non venisse trattenuta o se vi fossero delle 
controindicazioni per usare tale via, si intro¬ 
durranno i 20 gr. di glucosio (in soluzione 
al 20%) per via endovenosa c si farà l'iniezio¬ 
ne di 10-15 unità di insulina. 

Nel caso di operazioni urgenti e, special- 
mente se vi è della sepsi, si hanno general¬ 
mente segni e sintomi di acidosi. La presenza 
di corpi cetonici costituisce un rischio chirur¬ 
gico. 

Se l’intervento è urgente, si daranno per¬ 
tanto forti quantità di glucosio e di insulina. 
Lo svuotamento di una raccolta di pus (spesso 
si natta di questo) costituisce un passo impor¬ 
tante nel trattamento del coma diabetico. 

Il trattamento postoperatorio. 

È consigliabile di iniziare al più presto la 
somministrazione (di alimenti carboidrati in 
forma liquida. In questo stadio, il paziente va 
considerato in stato più o meno forte di acido¬ 
si. Ogni 5-4 ore, si somministreranno degli ali¬ 
menti corrispondenti a 20-40 grammi di gluco¬ 
sio, accompagnati da una corrispondente quan¬ 
tità di insulina. Si farà la ricerca dello zucche- 
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ro nell’urina e, senza procedere a dosamenti, il 
(•ambiamelilo di colore indotto dal Fehling darà 
le indicazioni per la prossima dose di insulina; 
se incolore è rosso od arancione, si darà la 
slessa dose clie in precedenza, se giallo o ver¬ 
de, si riduce l’insulina a 5-10 unità, se il li¬ 
quido di Fehling rimane immutato, non si 
somministrerà allatto insulina. 

Dopo 1-2 giorni, si può incominciare la som¬ 
ministrazione di una dieta più abbondante di 
circa 1500 calorie; essa consisterà essenzialmen¬ 
te di liquidi e di cibi facilmente digeribili. L A. 
dà il seguente schema. 

Colazione. — Alimento Benger g. 15; latte 
chic. 150. 

Desinare. — Zuppa di latte preparala cuo¬ 
cendo 60 grammi di carote e di rape, passate 
allo staccio, in circa 100 cmc. di latte; aggiun¬ 
gere 100 grammi di panna. 

Crema liquida, preparata sbattendo un uovo 
con 150 cmc. di latte. 

Tè. — 1 n uovo sbattuto con circa 250 cmc. 
di latte. Come bibita, 60 cmc. di succo d’aran¬ 
cio, con acqua. 

Cena. — Gelatina d’arancio, preparata con 
60 cmc. di succo d’arancio 5 grammi di gelati¬ 
na, 60 cmc. di acqua ed un bianco d'uovo sbat¬ 
tuto. 

Crema preparata aggiungendo un rosso d’uo¬ 
vo a 200 cmc. di lai le; servirla con circa 70 
grammi di panna montata. 

In questo schema, si danno 78 grammi di 
carboidrati, 59 di proteine, e 106 di grassi; to- 
1 ale 1500 calorie circa. Ogni pasto contiene 
18-20 grammi di carboidrati, sicché si daran¬ 
no contemporaneamente 10-15 unità di insu¬ 
lina. Man mano migliorano le condizioni di 
sepsi, la possibilità di elaborare i carboidrati 
viene aumentando; si sorveglierà Burina e si 
eviteranno gli attacchi di ipoglicemia con la 
riduzione dell'insulina secondo la tolleranza. 

Con l’entrata in convalescenza si andrà poi 
riprendendo gradatamente la dieta normale. 

Nei casi gastrici, tenuto conto della necessità 
di limitare l’introduzione di alimenti per boc¬ 
ca, si farà anzitutto (subito dopo la gastroen- 
terostomia) un’iniezione endovenosa di 20 
grammi di glucosio (al 20 °L in soluzione fi¬ 
siologica); 4-8 ore dopo, un clistere di non più 
di 1/4 di litro di soluzione di glucosio al 5-7 %. 

Ogni introduzione di glucosio va preceduta 
dalla somministrazione di insulina. Siccome 
poi accade spesso che i clisteri non vengano 
trattenuti e non possano, quindi, ripetersi, si 
dovrà sempre avere sottomano tutto per l’i¬ 
niezione endovenosa di glucosio, in modo da 
poter fornire la quantità necessaria di carboi¬ 
drati. \1 mattino del giorno susseguente l’ope¬ 
razione, si daranno, ogni 2 ore, piccole quanti¬ 
tà di acqua, continuando la somministrazione 
(rettale od endovenosa) di glucosio. Al secondo 
giorno, si daranno latte ed acqua, alterando 
con acqua semplice tiepida e si tenterà la som¬ 
ministrazione di alimento Benger (5 grammi 


in 90 cmc. di latte). Al terzo giorno, sospen¬ 
sione dei clisteri, sostituendoli con carboidra¬ 
ti dati per bocca; l’alimento Benger sommini¬ 
strato con latte è una buona forma; naturalmen¬ 
te, si darà la quantità corrispondente di insu¬ 
lina. 

In pochi giorni è possibile sostituire la dieta 
lattea con altra di maggior valore calorifico, 
aggiungendo poi gradatamente del pesce bolli¬ 
lo, delle piccole quantità di pane, delle uova 

sòde, ecc. 

Lv SCELTA DELL’ANESTETICO. 

Il cloroformio non va usato nei diabetici, a 
causa dei disturbi del metabolismo che può 
provocare. L’etere è meno tossico, ma può, es¬ 
so pure, determinare un po’ di acidosi. L’ossido 
nitroso è meno tossico ancora, ma non determi¬ 
na un sufficiente rilasciamento delle pareti ad¬ 
dominali. sicché può essere usalo soltanto in 
operazioni di breve durata e richiedenti una 
semplice incisione. Il metodo di anestesia spi¬ 
nale è quello da scegliersi quando si può (co¬ 
me, del resto, è generalmente il caso per i 
diabetici). L’anestesia locale è adatta per la 
piccola chirurgia. L’etilene è indubbiamente il 
meno tossico degli anestetici generali, ma pre¬ 
senta lo svantaggio del pericolo di infiammabi¬ 
lità e di non dare un rilasciamento pari a (niel¬ 
lo dell’etere. fil. 

Metodi di emostasi nelle ferite della milza. 

(M. Kasakow. Areh. F . Klin. Chir., voi. 136, 

fase. 1°, novembre 1930). 

L’A. ricorda i vari mezzi meccanici, chimi¬ 
ci, fisici, biologici proposti per l’emostasi del¬ 
le ferite della milza. Alcuni di questi egli ha 
sperimentato su cani sulla cui milza venivano 
eseguili dei tagli traversali fino all’ilo in mo¬ 
do da interessare vasi di grosso calibro e che 
dopo un certo tempo erano sacrificati. 

Come criteri di giudizio per i vari mezzi 
emostatici furono presi, il tempo necessario 
per l’emostasi; il numero dei punti che era 
dato sulla ferita; gli stravasi e le aderenze 
trovate all’autopsia; l’aspetto della * cicatrice; 
la comparsa di ematomi; l’aspetto istologico 
della sede della ferita. 

Dalle esperienze è risultato che l’uso di tes¬ 
suti di animali (muscoli, fascie, omento, fe¬ 
gato, grasso) non è completamente adatto per 
l’emostasi della milza; il più efficace è il 
muscolo, il meno efficace il tessuto fasciale. 
La ferropirina (soluzione 10 °ó del solfato) ab¬ 
bisogna di un’azione prolungata sulla ferita, 

. che non è molto efficace. 

L’uso di alte temperature (Paquelin) dà del¬ 
le condizioni sfavorevoli per la rigenerazione 
del tessuto splenico (necrosi) ed espone al pe¬ 
ricolo di emorragie secondarie. 

11 \ ivo coll è invece un mezzo fortemente 
emostatico forse runico adatto per la milza. 

[ Il vivocoll, proposto da Vogel, consta essen- 
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zialinente di plasma citrato, cui è aggiunta 
una certa quantità di vucina o di acido car- 
bolico per la conservazione, e che prima del- 
I uso è addizionato di cloruro di calcio; 3-5 
minuti dopo questa aggiunta il plasma coagu¬ 
la formando una massa gelatinosa che si indu¬ 
risce. Si può adoprare il vivocoll liquido 
preparato estemporaneamente o il vivocoll 
duro]. 

Con 1 uso del vivocoll non è necessaria, 
negli animali, alcuna sutura della milza, per¬ 
chè i margini della ferita si tengono insieme 
senza sutura. 

Col vivocoll si ha una cicatrice liscia, sen¬ 
za stravasi sanguigni e con scarse aderenze 
dell’omento e Idi altri organi. Microscopica¬ 
mente si nota scarsa infiammazione reattiva, 
e modiche alterazioni. 


CoiiN e Bartd . Lehrbuch der Róntgenstereo- 

skopie. Voi. 1 di pag. 323 con 193 e 2 tavole. 

Ldit. G. Thieme, Lipsia, 1931. 

Nel loro trattato gli AA. si occupano diffu¬ 
samente della ròntgenstereoscopia. 

Il Barth si occupa della parte fisica del pro¬ 
blema di cui espone le leggi, le condizioni mi¬ 
gliori per la stereoscopia e descrive minuta¬ 
mente gli apparecchi tanto nei dispositivi di 
presa che in quelli che permettono la visione. 

Il Gohn tratta la parte radiologica. Discute 
le indicazioni e in capitoli successivi la tecnica 
della ròntgenstereoscopia per le varie regioni 
anatomiche e ne discute l’interpretazione. 

Numerose figure e riproduzioni di radiogra¬ 
fie illustrano il lesto. P. Valdoni. 


L A. ritiene che il metodo migliore di im¬ 
piego del vivocoll sia il seguente: compres¬ 
sione temporanea dell’ilo splenico, asportazio¬ 
ne del sangue versato nella ferita; accostamen¬ 
to dei margini e iniezione con ago ottuso di 
vivocoll in tutta l’estensione della ferita. L’e¬ 
morragia cessa dopo 4-5 minuli. In clinica si 
potrebbe aggiungere una sutura della ferita 
splenica con punti da materassaio. 

P. Stefanini. 

CENNI BIBLIOGRAFICHE 

P. F. Armand-Delille. Héliothérapie, Actino- 

thèrapie et stérols irradiés. Un voi. in-8° 

di 192 pag. con fig. Masson e C.ie, Paris. 

Prezzo 32 fr. 

Problema di moda questo dell’elioterapia 
che, al pari di tutte le questioni dilaganti fra 
il pubblico, viene inteso a diritto ed a rove¬ 
scio; l’arrostimento al sole è diventato, nella 
mente di molti — non escluso anche qualche 
medico — una panacea salutare. Arma, in¬ 
vece, utile ma anche dannosa se non appli¬ 
cata a dovere. 

Dopo un breve cenno storico ed alcune 
nozioni sommarie sulle teorie fisiche della ra¬ 
diazione solare e dei raggi ultravioletti, FA. 
espone le indicazioni generali dell’elioterapia, 
le condizioni geografiche, climatiche e sta¬ 
gionali del suo uso. Indica, in seguito, quali 
sono le affezioni in cui è applicabile la cura 
solare ed il modo di usarla, dedicando un 
capitolo all’utilizzazione del sole come eutro¬ 
fico nell’individuo normale e specialmente 
nel bambino. 

La seconda parte del pregevole lavoro è de¬ 
dicata ai metodi che possono considerarsi co¬ 
me surrogati della luce solare, cioè all’acti- 
noterapia (terapia con i raggi ultravioletti) 
prodotti artificialmente ed all’uso degli ste- 
roli irradiati ed alle loro indicazioni, fil. 

(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


L. Joseph u. S. Perlmann. Die Harnorgane im 
Ròntgenbild. Voi. di pag. 87 con 33 fig. e 
127 tavole. ll a Ediz. G. Thieme, Lipsia 1931. 

La trattazione pure completa è tenuta in 
termini piuttosto succinti e si occupa dei me¬ 
todi di indagine radiografica dell’apparato uri¬ 
nario. In vari capitoli sono trattati oltre alla 
tecnica dell’indagine radiografica urologica, 
gli aspetti normali dell’apparato urinario, 
quelli patologici e infine le indicazioni e la 
tecnica della pirografia endovenosa. Le illu¬ 
strazioni sono raccolte in 121 tavole e sono 
particolarmente istruttive sia per la scelta dei 
casi illustrati che per la completezza dei casi 
stessi che attestano dell’abbondanza del ma¬ 
teriale di cui dispone l’Autore. 

P. Valdoni. 

Ricordiamo /'interessante monografìa : 

Prof. Chetano boschi e Dott.ssa maria cori 

dell’Osp. Prov. di Ferrara; del Reparto Neurologico 
Doc. di Neuropatologia della Poliambul. Med.-Chir. 
nella R- Univ. di Padova di Ferrara 

COMPRESSIONI MIDOLLARI 

Rilievi clinici e guida diagnostica 

SOMMARIO. — Prefazione. — Definizione di •• compres¬ 
sione midollare ». — Richiami anatomici. — Anatomia 
patologica. — Sintomatologia : Sintomi della com¬ 
pressione extramidollare. Posizione della compressio¬ 
ne rispetto al piano orizzontale. Compressioni extra- 
midollari a sede intra- o extradurale. Compressioni 
da cause intramidollari. Differente sintomatologia a 
norma dell’altezza. — Esami sussidiari : Studio ma¬ 
nometrico della tensione del « liquor ». Puntura lom¬ 
bare Segno di Queckenetaedt. Prove di Queckenstaedt- 
Stookey. Indice di pressione. Prova di Ayer (e di 
Boschi). Esame del >< liquor ». Esame del « liquor » : 
doppia puntura. Prove radiologiche dirette. Prova 
del lipiodol di Sicard e Forestier. — Casi personali. 

— indirizzamento diagnostico: Diagnostica differen¬ 
ziale. Diagnostica di natura. — Decorso e prognosi. 

— Cura. — Conclusioni. — Bibliografia. 

Volume di pagg. VIII-128, nitidamente stampato, oon 
28 figure in nero e 2 a colori intercalate nel testo. 
Prezzo L. 18, più le spese postali di spedizione. Per 
gli abbonati al «Policlinico» sole L. 1 6,50 in porto 
franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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CONGRESSI 1)1 MEDICINA E CHIRURGIA 


XXXVII Congresso di Medicina Interna. 

Bari, 18-21 ottobre 1931. 

L’inaugurazione. 

Il 1S ottobre, alle ore 10, nella sala (lei ricevi¬ 
menti al Palazzo di Città in Bari, si è svolta la 
cerimonia inaugurale dei Congressi nazionali delle 
Società Italiane di Medicina e di Chirurgia. 

Alla cerimonia hanno partecipato tutte le au¬ 
torità cittadine e militari e le gerarchie provin¬ 
ciali del partito, senatori, deputati e una folla 
di medici e di docenti giunti da ogni parte del 
Regno con a capo i presidenti delle Società Ita¬ 
liane di Medicina e Chirurgia sen. prof. Mara- 
gliano e prof. Alessandri nonché una larga rap¬ 
presentanza della sanità militare con a capo il 

generale medico Bernucci. 

Dopo un caloroso saluto che il Commissario al 
Comune comm Velia rivolse ai convenuti, il Ret¬ 
tore Magnifico «fell i niversità prof. Mariani ac¬ 
cennò al meraviglioso sviluppo raggiunto dalla 
città di Bari e disse, della giovane Università, mes¬ 
saggera nuova di fede antica. 

Successivamente il direttore della Clinica. Medica 
prof. Galdi e il direttore della Clinica Chirurgica 
prof. Righetti, presidenti dei comitati ordinatori 
dei due Congressi di medicina e di chirurgia, 
hanno ringraziato i congressisti e le autorità. 

Il generale medico Bernucci ha ricordato la so¬ 
lidarietà e la collaborazione della Sanità Civile 
nella grande guerra ed ha assicurato che la Sa¬ 
nità Militare partecipa volentieri ai due Congressi 
sempre pronta ad assorbire le idee e i metodi più 
aggiornati per l’adempimento della sua alta e dif¬ 
ficile missione. 

Il presidente della Società Italiana di medicina 
sen. prof. Maragliano, dopo aver sciolto un inno 
a Bari, ha commemorato i soci sen. prof. Queirolo 
e prof. Vittorio Ascoli ed ha chiuso l’efficace di¬ 
scorso ricordando i due illustri maestri Guido 

Baccelli e Carlo Forlanini. 

Infine il presidente della Società Italiana di chi¬ 
rurgia prof. Alessandri ha rivolto un saluto alle 
autorità ed ai congressisti ed ha bene auspicalo 
ai lavori dei due congressi. 

Seduta pomeridiana (18 ottobre, ore 15). 

Presidente: Prof. C. Frugoni. 

Il PiuisiDKNTii dichiara aperta la seduta e dà la 
parola al prof. Zoja, che svolge la relazione su: 

Il diabete. 

( Conclusioni ). 

Il Relatore, dopo alcune considerazioni sulla 
regolazione del ricambio, sui centri regolatori, 
sull’equilibrio ormonico, sul tono vegetativo, svol¬ 
ge l’argomento della relazione, fissando i seguenti 
punti: 

La prima ed essenziale distinzione delle glico¬ 
surie si fa con una determinazione di glicemia: 
può esservi una glicosuria normoglicemica (dia¬ 
bete renale di Klemperer) e una glicosuria ipei- 
gl ice mica, della quale è il più comune esempio 
il diabete pancreatico o insulare. 


Si tratta di due forine che si de\ono distinguere 
nettamente dal punto di vista clinico, anche per 
la terapia essenzialmente diversa nei due casi : 
senza restrizioni alimentari importanti e senza 
cura insulinica nella prima; principalmente basala 
sulla dieta e sulla cura insulinica nel secondo caso. 

La soglia renale per lo zucchero è dovuta alle 
particolari proprietà dell’individuo, sia del rene 
che degli umori. Essa non è essenziale nel con¬ 
dizionare la sintomatologia del diabete mellito. 
È più bassa in - hi ha tono vagale alto, più alta 
in chi ha alto il tono simpatico. 

Nel sangue e nell’organismo in genere non è 
ancora accertato se il glucosio oltre che sotto la 
forma « e P esista anche sotto forma di glucosio 
attivo o y- ^ probabile che esso si liberi da un 
altro composto nel momento in cui reagisce. Forse 
l’acido exosomonofosforieo è un prodotto interme¬ 
diario particolarmente importante del ricambio 
idrocarbonato. 

La oarbonuria disossidaliva più che essere la 
espressione della eli mi nazione di prodotti incom¬ 
pletamente bruciati del ricambio idrocarbonato 
soltanto (Bickel), si deve all’insieme dei prodotti 
carbonici del ricambio in genere, ed è in relazio¬ 
ne col dimagrimento del diabete (Palazzi). 

La curva glicemica da carico di glucosio dà ele¬ 
menti di giudizio notevoli sulla forma del dia¬ 
bete; e insieme alle altre prove (di Slaub, di Del- 
piscli e Hasenhorl, di Radoslaw, di Falla e Bollen 
vale a darci la possibilità di bene valutare la turba 
del ricambio. 

Le depressioni maggiori della curva glicemica 
si hanno nei vagotonici. Ipoglicemie possono aver¬ 
si per iperazione insulinica. 

Per il digiuno, e quando deficiente sia l'apporto 
di idrati di carbonio, la glicemia da carico di glu¬ 
cosio si fa più alla e prolungata, per depressione 
della funzione insulare. Il fatto è più accentuato 
nel non diabetico (Chabanier, Lobo-Onell, Lélu). 

Dopo somministrazione di mi pasto di solo car¬ 
ne, si ha un rialzo delta curva glicemica più o 
meno accentuato, .non in relazione alla gravila <> 
età del diabete, nè ai valore dinamico specifico 
per quella data persona (Cabrini). 

Nel diabetico si ha eliminazione di bilmogeno 
inferiore al normale, in rapporto ad un ricambio 
emoglobinieo torpido. In questo sta la ragione del 
colorilo buono del diabetico, che può essere estre¬ 
mamente dimagrito, ma non è un anemico. 

Le ricerche sul contenuto di glicogeno del le¬ 
gato e degli organi dei diabetici devono ancora 
essere argomento di attento esame, sia per meglio 
approfondire il modo di azione della insulina che 
ie ipotesi sulla chetonuria e sulla patogenesi del 
diabete. 

La origine dei corpi chetonici m alcuni casi 
non può soltanto spiegarsi con una difettosa ri¬ 
serva di glicogeno nel fegato o con deficiente pre¬ 
senza di glucosio. Si dovrebbe ammettere che in 
alcuni casi occorra una assai maggiore quantità 
di glucosio anche per la combustione di quantità 
non grandi di acidi grassi, o che vi sia una asi- 
nergia funzionale. Le condizioni del fegato sono 
certo di grande importanza perchè si stabilisca 

o no una chetonuria patologica. 

Tra secrezione esterna ed interna pancreatica 
intercorrono rapporti di grande interesse. Con le 
riserve dovute, la determinazione del potere dia- 
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stasico del sangue delle urine e delle feci permette 

di \ululare lo slato della secrezione esterna del 
pancreas. 

La conclusione alla quale Falla e Boiler sono in- 
toiU dal loro studio sulla insulinoresistenza, che 
esiste una distinzione anche patogenetica tra i 
diabeti dominabili dalla insulina, e quelli insu- 
! ino resistenti, pensando alla presenza nei corpo 
della insulina e di anti-insuline (o meglio di azio¬ 
ni anti-insuliniche), sembra non sia accettabile, 
si tratta sempre delle differenze che esistono tra 
diabete magro o consuntivo o giovanile o asteni¬ 
co, e diabete grasso o florido o del vecchio o 
stenico. 

Così la ipersensibilità alla insulina, come la re¬ 
sistenza alla sua azione, sono da considerare come 
espressione delle reazioni molteplici che nell’equi¬ 
librio mutabile dell organismo una causa pertur¬ 
batrice produce, per la legge di Le Chatelier. 

L insulina, secondo le più recenti ricerche è 
una proteina cristallizzabile. Essa non produce 
alterazioni nelle strutture cellulari. Si deve usare 
solamente per iniezione, non essendo finora an¬ 
cora risoluto il quesito di una sua preparazione 

capace di conservare la sua attività se data per 
bocca. ^ 

La cura di elezione del diabete mellito è la cura 
dietetico-insulinica. Si deve avvicinarsi quanto è 
possibile alla dieta che il malato dovrebbe fisio¬ 
logicamente tenere se non fosse diabetico, tenuto 
anche conto delle alterazioni organiche che può 
pi esentare e, se non adulto, dei bisogni dell’or¬ 
ganismo per la crescita. Se con questa dieta eli¬ 
mina zucchero, non si deve mai, per renderlo 
aglicosurico, ricorrere a una riduzione degli idrati 
< i carbonio, specialmente per la possibilità di aci- 

É 1 ^ §• | # I ^ fa riduzione 

itegli idrati di carbonio, necessariamente seguila 

da aumento dei grassi e sopratulto delle proteine 
ha per lo stato del cuore, dei reni e del legato 
eventualmente lesi, il che assai spesso avviene 
sopratutto nel diabete della età avanzala. Il di¬ 
letto di assimilazione degli idrati di carbonio va 
corretto con insulina. La dosatura di questa, la 
sua distribuzione, nella giornata, e la composi¬ 
zione e distribuzione del cibo nei vari pasti si 
deve fare in base alla valutazione della influenza 
del lavoro da compiersi dal inalalo, ad esami del¬ 
le urine, ad esami della glicemia della giornata 
latli trailo tratto, sopratulto se compaiono sin- 
torni di ipoglicemia. In secondo luogo deve essere 
norma rigorosamente applicata che la quantità 
di sostanze proteiche non deve mai superare un 
grammo per Kgr. di peso del malato, meglio se 
essa si può contenere nella misura di 75-85 ctgr. 

Così si ottiene diminuzione o non comparsagli 
corpi chetonici; così si ottiene una miglior tolle¬ 
ranza degli idrati di carbonio; così sf ottiene che 
1 equivalente della insulina per lo zucchero sia 
più elevato. 

La curva oraria della glicemia, eseguita per 24 
ore, è il solo mezzo che fornisca i dati per diri¬ 
gere in modo corretto In cura nei casi più diffi¬ 
cili; nella maggioranza dei casi l'osservazione delle 
urine raccolte prima dei pasti ed eventualmente 
la determinazione della glicemia nelle ore oppor¬ 
tune (a digiuno, prima del pasto del mezzodì e 
della sera, e tardi nella sera) indica il modo di 

Prescrivere la cura, così da evitare ogni inconve¬ 
niente. 

Allo scopo di ridurre al minimo il numero di 
unità di insulina necessarie, e più per ragione 


economica che per necessità medica, è utile sag¬ 
giare quali siano gli amilacei meglio tollerati ed 
eventualmente dare preparati di sorbite o di inu- 

urici. 

òelle infezioni, nella tubercolosi polmonare 
quando occorra un intervento operativo, la som- 

ra * 10 , ne dl idra,i di carbonio deve essere 
. COr P lu ,ar £ a > e spesso questo richiede un mag¬ 
gior numero di unità di insulina; il che non deve 
mai trattenere dal seguire questa norma. 

La cura chirurgica del diabete nelle varie forme 
proposte (enervazione delle capsule surrenali, sur- 
ieneclonna, legatura del pancreas o del dotto di 

ì e T? e trapianti della sottomascellare) non 
na dato lmora alcun risultato pratico. 

sono degni di essere accuratamente studiati 
senza prevenzioni teoriche, gli effetti delle cure 
i aique sul ricambio in genere e su quello degli 
idrati d. carbonio e sul diabete in ispecie. 


* * * 


Terminata la Relazione del prof Zoia, il Presi¬ 
dente dichiara aperta la 

Discussione della Relazione. 

M. A scoli (Palermo). — Si congratula prima di 
tulio vivamente con il Relatore per 1 esposizione 
cosi lucida da lui fatta. Non può a meno di 
iilevare pero come ormai siano ben 3 volte (espe¬ 
llerne di Gl. Bernard, Minkowski, Banling) che 
si crede di avere individuata la palogenesi del 
diabete, mentre poi le osservazioni successive han- 
no dimostrato il contrario. Lo studio dell’insulina 
miatti ha dimostrato che il fattore pancrea- 
lico nei diabetici non riguarda che una quota- 
( iuin d| ben fecero le scuole tedesche, anche prima 
dell insuhna, a richiamare l'importanza di altri 
fai on sul ricambio dei carboidrati; felici sono 
stati pure 1 idea pluringhiandolare del diabete di 
Pende e la teoria nervosa regolatrice sostenuta dal 
Lesa Bianchi. La questione quindi è complessa e 
Imo ad ora non si conosce che una parte della me- 
dcigba. Il probema, secondo LO., è di cercare di 
individuare ! (attori che hanno effetto antagoni- 

sheo, ì quali, pm che generali, debbono consistere 
in lini meccanismi. 

A tale proposito ricorda un caso da lui osservato 
ih un diabete glicosunco, iperglicemico, insulino- 
resistente; il trattamento antitiroideo fece scom¬ 
parire il diabete e lo rese sensibile all'insulina 
termina ricordando l'utilità che può avere per 
la cura dei diabetici l’istituzione di ambulatori 
specializzali. Insiste sulla necessità che fa dia¬ 
gnosi di diabete, specie nelle famiglie predispo¬ 
ste, sia precoce, cioè fatta durante la fase pura¬ 
mente glìcemica, iperglicemica. 


L. Condorelli (Napoli). _ Ricorda le sue ri¬ 
cerche cliniche, il cui esame critico fin dai 1924 
gli fece concludere che Tiperglicemia alimentare 
fosse dovuta in parte all’assorbimento del glucosio 
ingerito, non completamente arrestato dal fegato 
ed in parte ad uno stimolo che eccita la glicoge¬ 
no! isi epatica. Critica alcune ricerche di Ernest °di 
Magassy e di Cori, tendenti a dimostrare essere 
la iperglicemia alimentare un semplice fenomeno 
di assorbimento. Ricorda le ricerche di Conti «ul- 
1 effetto della denervazione del fegato nella forma 
della curva glicemica e le ricerche di Francaviglia 
sulla influenza che il sistema nervoso vegetativo 
esercita Sul tipo di curva glicemica alimentare. 
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C Cassano (Bari). — Ricorda anzitutto come 
non debba essere trascurala la parte importante 
rlie nel determinismo del diabete hanno il cam¬ 
bio dei grassi e dei proteici, cosi bene messa m 
evidenza*(la alcuni autori. Per quanto rigirare a 
il ricambio proteico, invece regna ancoi a molta 
oscurità: ad ogni modo è erroneo il concetto clic 

poco sia in deficit nel diabete. 

Da alcune ricerche praticate in collaborazione 

col doti. Martino sul ricambio dei proteici 1 O. 
ha potuto vedere che nel diabete lieve 1 attuila 
di Laminazione è poco o nulla compromessa 
mentre nel diabete medio e piu «incorai ne! dia¬ 
bete grave, dopo pasto proteico, si nota nella 
iperaminoacidemia. Ha creduto opportuno richia¬ 
mare l'attenzione sul problema della partecipa¬ 
zione del ricambio proteico, perchè secondo 1 O. 
esso è strettamente legato ai meccanismi palogc- 
nelici del diabete mellito. 

L. Preti (Parma). — Si associa agli elogi fatti 
al Relatore. Chiede prima di tutto un chiarimento 
e cioè se allo stato attuale delle nostre conoscenze 
si può dire se il diallele ha una patogenesi unica 
(deficienza insularei oppure plurima comprenden¬ 
te tu Ue quelle forme in cui vi è un turbamento 
del cosidetto sistema glicoregolatore : nel primo 
caso occorrerebbe cambiar la denominazione, pe 
che diabete equivale a glicosuria con ipergUcerma 
nel secondo caso sarebbe necessario stabdne pruru 
di intraprendere il trattamento curativo le dia 
Letico con uno dei diversi mezzi, incompleti per¬ 
chè induttivi, se vi è deficienza insulare e ciò pe- 
effetti pratici potendo cosi ridurre gli insuccessi 
della tempia imulinica, Nel.suo Istituto .ad^il 


dot \leloci hi nell’iper tiroidi sino sperimentale con 
glicosuria ed ipergVmia ha visto soccombere 
l'animale con dosi anche basse di msu na. 

In quanto poi alla ipersensibilità all msul na 
la mesente una circostanza osservata in medicina 
veterinaria : animali poche ore o pochi giorni dopo 
il pasto possono in certe evenienze presentare una 

tipica crisi ipoglicemica mentre la deternmnazione 

sto fenòmeno è dovuto al fatto che l’iperglicemia 
non è data da iperglicosemia anzi ° 

pmatico è notevolmente ridotto, ma dal latto, 
che, non avendo la funzione del glucosio, non pi 
impedire la crisi ipoglicemica. Ora questo h 
meno può in determinate circostanze ripetersi 
.,,. 11 | donna- qui però non si cadrebbe in^ errore 
e onsUUndo q ,indumento del. potere riducente 
deU’orina venisse stabilito se detto aumento è do 

vuto a lattosio anziché a g luc0 ;> 10 - . , in . 

Infine vuol far presenle anche un piccolo m 

conveniente che può verificarsi durante la cu 
ili'-idillica e cioè la possibilità di schok anafilat 
■i per effetto dell’insulina. Il fenomeno è già 
stai rilevato : il doti. BalUrtini del suo Istituto 

farà conoscere uno di questi casi, 1 * 

schok avvenuto ha potuto dimostrare mio stato 

allergico anche con insulina preparata t 

creas di animali di specie diversa da quella .usata 
e non avviene con estratti pancreatici cosidetti de 

SÌ Tn Ul dÒtt(. a ‘caso si è potuto trasportare passiva- 
mente lo stato allergico ad altro individuo e an 
che ad animali. Onesto slato allergn ( ’ t P '’-j che 
bearsi anche con la insulina cnstall zzata > 
denone che il fenomeno non e dovuto ad unp 
riTdein.'sulina, ma all’insulina stessa, poiché 
dando l'insulina, anche quella cristallizza-, 


reazione delle ulhumose — reaz. di Millon, del 
hiureto, ecc. — dimostra di poter rendere allergico 
un soi-getlo. Qui ci si potrebbe domandare perche 
lo schok anafilattico è piuttosto raro: la risposta 
ce la olfre il modo con cui l’insulina viene im¬ 
piegata, cioè solto torma di iniezioni subentranti. 

G. A. Pari (Padova). — Fa rilevare che oltre ai 
casi di diabete insulino-sensibili ed insulino-resi- 
s tenti debbono essere presi in considerazione i 
casi di diabete ad azione paradossatili cui 1 insu¬ 
lina provoca un aumento della gl ice mia e della 

glicosuria. 

G Izar (Messina). — Si limita ad alcune brevi 
osservazioni chiedendo al Relatore il suo illumi¬ 
nalo parere. 

Sul tema « iperglicemia », il Relatore ha prospet¬ 
talo che la teoria dell’assorbimento ha acquistato 
massima importanza dalla teoria dello stimolo. 

L’O chiede come si può spiegare con la teoria 
dell 'assorbimento il fatto, ben accertato da tanto 
lempo che aumentando la dose di glucosio intro¬ 
dotto per os il tasso gliceinico aumenta non m 
maniera proporzionale, ina solo debolmente : 

Sui rapporti fra lesioni renali, tasso glicemico 
e diabete, il Relatore dice che scarsa influenza ha 
una lesione renale sul comportamento dello zuc¬ 
chero ematico. Ora, dall’analisi minuta di nume- 
rosi rasi di diabete, I O. ha potuto «levare .che 
quando in un diabetico s'impianta una lesione 
renale, la glicosuria tende a diminuire, mentre 

la glicemia .aumenta. ,, 

Ma vi ha di più. In questi casi, come pure nelle 

complicanze chirurgiche o mediche de diabete, 

I O ha potuto osservare che coll impianto di una 
lesione renale, diminuisce in modo netto la sen¬ 
sibilità all’insulina, fino a che il paziente diventa 
insulino-resistente. Domanda al R. la spiegazione 

di tale fenomeno. „ , 

In ultimo l’O. consente col Belatole che 1 uisu 

lina non deve essere che una cura sintomatica 
nei casi più imponenti e nella complicanza del 
diabete : non deve essere considerata come cura 
abituale. Riguardo alle conclusioni del Relatore 
pure affermando che l’impianto di ambulalo" per 
diabetici può tornare di grande utilità per la 
perla di nuovi casi, afferma anche che i nostri 
sforzi debbono tendere alla ricerca di nuove ye 
terapeutiche, siano esse sintomatiche che terapeu¬ 
tiche \ tale proposito continuando nelle indagini 
iniziale nel 1923 e confermale da ÀÀ. tedeschii due 
anni dopo, può affermare che realmente 1 uso • 
acque solforose (ricche cioè di acido .^‘dnco 
beco) già prospettato dal Campanari, determina 
una progressiva diminuzione del tasso glicemico 
quando°esso è aumentato, laddove non ha alcuna 
influenza sul tasso glicemiro de. soggetti normale 
Parallelo aH’abbassamenlo del lasso gRceimco 
un rifiorire spiccato delle condizioni generali là 
dove siano alterate. Per quale meccanismo 1 acido 
solfidrico°o lo zolfo spieghino la -o m luenza 
è ancora da determinare: ma questo nulla toglie 
Ìli importanza al fatto, che l’O. spera venga ana¬ 
lizzato 5 a fondo da quanti hanno la possibilità 

di farlo. 

F. Serio (Palermo'.’ - Al diabete insulino-resi- 

slente ed al diabete per controregolnzione si col- 
leaano alcuni tentativi di riproduzione sperimen¬ 
tale nei cani -li un diabete simile a quello umano 
mediante somministrazione continua di "™°ni 
iperglicemizzanti, adrenalina, lirossina, pituitn a). 
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Qualora si lesse riusciti nello scopo ci saremmo 
trovati di Ironte ad una torma che avrebbe rap¬ 
presentalo l'antagonista del diabete per ablazione 
totale o parziale del pancreas. 

L O. Jia somministrato progressivamente da 0,5 

a b mg. prò die di adrenalina, da 0,5 a 2 mg. di 
tirossina, da 5 a 25 unità di pituitrina. La glico¬ 
suria ottenuta colle grandi dosi era elevata (20 
per mille; e così pure l’iperglicemia (2 per mille; 
ma transitoria giacché non durava più di due-tre 
giorni, dopo i quali occorreva nuovamente ripren¬ 
dere il irati amen lo. 

Degli animali alcuni morirono presto in anuria 
col quadro di una intensa ischemia renale; gli al¬ 
tri perirono per progrediente cachessia e mostra¬ 
rono all’esame chimico del legato una forte dimi¬ 
nuzione del glicogeno. 

L. ì) Amato (Napoli). — Nella brillante relazione 
sul diabete il Relatore ha appena accennato ad 
una questione mollo importante: quella del modo 
di comportarsi del ricambio azotato nelle diverse 
torme di diabete. È nolo che molti AA., special- 
mente Irancesi, sostengono che nel diabete grave 
o magro, gl’infermi sono esposti ad una torte ed 
irreparabile perdita di azoto, tanto che danno a 
questa forma il nome di diabete con denutrizione 
azotata. l’ale opinione non è accettata dalle scuole 
-tedesche. 

Parecchi anni or sono PO. ha sottoposto un dia¬ 
betico grave ad un’alimentazione prevalentemente 
-albumino-adiposa, molto ricca (l’infermo poteva 
utilizzare circa 60 calorie per chilo). In tali con¬ 
dizioni I infermo presentò una considerevole ri¬ 
tenzione di N (circa 13 gr. al giorno in media). 
In un secondo periodo sottopose l’istesso diabetico 
ad un alimentazione albumino-adiposa, complessi¬ 
vamente molto povera (l’infermo poteva utilizzare 
solo 23 calorie al giorno per chilo), ma discreta¬ 
mente ricca di sostanze albuminoidi. Ebbene, an¬ 
che in queste condizioni, l’infermo risparmiò cir- 
•ca i gr. al giorno in media di N. A risultati pres- 
s’a poco identici giunsero dopo dell’O. altri ri¬ 
cercatori autorevoli come il Lùthje, il Falta, Gi- 
gon e Withney. L’O. stesso volle ricontrollare le 
sue ricerche, alcuni anni fa ed è venuto a risul- 

• tati identici. 

Pensa dunque che si possa ritenere provato che 
un diabatico grave non disperde l’N in modo ine¬ 
luttabile e fatale, ma è capace di trattenerlo, quan¬ 
do la somministrazione di albuminoidi è ecce¬ 
llente. 

Che cosa accade delle forti quantità di N trat¬ 
tenute ? E impossibile dirlo. Le ipotesi affacciale 
non sono persuadenti. Ma il fatto esiste ed è im¬ 
portante, perchè dimostra che la denutrizione che 
si osserva nel diabete magro non è un fatto sem¬ 
plice spiegabile soltanto con la perdita di azoto, 
ma va ricercata in perturbamenti più profondi del 

• ricambio materiale dei diabetici e probabilmente 
in un disturbo primitivo del metabolismo dei 
-grassi. 

Studi ulteriori potranno chiarire questi punti 
ancora oscuri, che contribuiranno probabilmente 
a fare differenziare le diverse forme di diabete. 

G. Sabatini (Sassari). — L’O. si occupa sopra- 
! tutto di due punti: uno di indole dottrinale e 
scientifico, l’altro di indole clinica ed anche pra¬ 
tica. 

Come coùtributo scientifico ricorda anzitutto 
•clip possono avere una certa importanza, per get¬ 


tai luce sui meccanismi intimi del ricambio idro- 
carbonato e delia glicemia, ìe ricerche, eseguite 
da lui e dai suoi collaboratori nella Clinica Me- 
dica di Sassari, circa l'azione di minime dosi di 
sali dei metalli pesanti (sopralutto rame e mer¬ 
curio) sulla curva glicenuca. 

Iniettando negli individui normali, a digiuno, 
mezzo od un milligrammo di solfalo di rame o di 
bicloruro di mercurio in acqua distillata, si ha 
un lapido innalzamento della curva glicémica, 
che in poche ore ritorna alla norma, dimostrando 
in tal guisa come queste minime dosi determi¬ 
nino un turbamento notevolissimo dell’equilibrio 
glicoregolatore, con Un meccanismo certamente 
ancora oscuro, ma che la pensare a quei tentativi 
d interpretazione dell’azione insulinica rivolti alla 
ricerca in essa di frazioni infinitesimali di corpi 
metallici (cobalto, nikel ?). 

La stessa dose di iniezione somministrata ad 
individui iperglicemici, veri diabetici od anche 
semplicemente epatopazienti, ha dato delle curve 
inverse, dimostrando quindi un altro lato asiai 
importante di interpretazione specilica e generica 
di quest'ordine d’indagini. 

In secondo luogo ricorda che per poter utiliz¬ 
zare efficacemente, collo scopo di risolvere i nu¬ 
merosi problemi in discussione, l’enorme mole di 
iicerche, che ogni giorno si va accumulando in 
tutto il mondo a proposito del diabete sopratutto 
m riguardo al suo caposaldo rappresentato dalla 
elevazione del tasso glicemico, è necessario che 
queste ricerche siano eseguite tutte nelle mede¬ 
sime condizioni e con melodi se non identici per 
lo meno esattamente comparabili fra loro. 

L’O. ha fatto eseguire nella Clinica di Sassari 
delle scrupolose ricerche comparative sui me¬ 
desimi campioni di sangue nonno- ed iperglice- 
mic° ed una precisa ed accurata attuazione dei 
metodi più comunemente usali, sulla determina¬ 
zione del tasso glicemico, ed ha trovato che le 

cifre ottenute erano spesso profondamente distan¬ 
ti Luna dall’altra. 

Ove a ciò si aggiunga che non c’è ancora un 
Preciso accordo sul limite di tronfierà da asse¬ 
gnare tra il normale ed il patologico, onde potere 
con certezza dire dove finisca la normo-glicemia 
e cominci la iperglicemia, appare evidente come 
sia necessario precisare bene questi punti per 
far sì che le ricerche compiute nei vari paesi e 
dai vari ricercatori e le deduzioni da esse tratte 
siano uniformi e quindi utilizzabili per lo studio 
definitivo. 

Passando alla parte clinica ritiene che sarà bene 
che l'illustre Relatore voglia ancora più affermare 
i due concetti di diabete e di glicosuria. 

L O. <lede che si possa nettamente affermare, 
in sintesi, che la glicosuria non è il diabete e il 
diabete non è la glicosuria. 

In questa specie di aforisma si può riassumere 
il nostro concetto moderno. Il diabete va consi¬ 
derato come una entità morbosa distinta, con ca¬ 
ratteri molteplici e più o meno costanti, con evo¬ 
luzione propria, con più o meno precise indica¬ 
zioni e risposte terapeutiche e, fino ad un certo 
punlo, con proprie ed abbastanza determinale le¬ 
sioni anatomiche. È il diabete mellito dei vecchi 
nosografisti e clinici. 

A parte, ed in un grado di parentela più o 
meno stretta, con questo, stanno le glicosurie, 
che sopratulto il laboratorio ha insegnato a lar¬ 
gamente conoscere. Queste glicosurie saranno più 
o meno individualizzabili, dovranno alcune sì ed 
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altre no considerarsi diabetiche, ma certamente si 
associano spesso con sintomi positivi o 
che non sono quelli del diabete, e sopratutto han¬ 
no valore clinico, prognostico e terapeutico, che 
differisce dai corrispondenti attributi del veio 

diabete-crede che H diabete, specialmente inteso 
come entità morbosa definita, oltre che non es¬ 
sere tutto riassunto nella glicosuria e nella iper- 
fflicemia, è da considerarsi come malattia imoia 
non riprodotta negli animali, al pari, per citare 
alcune altre malattie, dell’arteno-sclerosi, della 

gotta, della cirrosi epatica, ecc. 

Chiude infine rilevando che sull azione terapeu¬ 
tica delle acque minerali, per la quale il prot. 
Zoia ha chiesto una considerazione obiettiva e se¬ 
rena 1 ’O. ha una larga esperienza personale m 
materia di acque solfato calciche ad azione sul fe- 
crato e può dire che mentre nei diabetici intesi 
nel senso nosografico distinto, di cui parlava, non 
si ha con questa terapia che un azione minima, 
nei glicosurici, e specialmente in determinate ca¬ 
tegorie di glicosurie, si possono avere azioni tera¬ 
peutiche degne di rilievo, come l’O. ha documen¬ 
tato con un suo precedente studio. 


D. Cesa Bianchi (Milano). - L’impressione rias¬ 
suntiva che ha tratto dalla bella relazione di Zoja, 
così densa di fatti e di idee, è che i punti oscuri 
in tema di diabete mellito son torse oggi pm nu¬ 
merosi di quelli che potevamo prospettare anche 
pochi anni or sono, e cioè che la scoperta dell in¬ 
sulina ha finito col portare fin qui or se pm oscu¬ 
rità che luce sulla genesi del diabete. Ritiene che 
ciò si debba attribuire sopratutto al fatto che 
la scoperta dell’insulina, di tanta importanza pra¬ 
tica e dottrinale, ha polarizzato le nostre direttive 
quasi esclusivamente verso il pancreas, facendoli 
non soltanto l’organo principalmente compromes¬ 
so _ ciò che è giusto — ma troppo spesso 1 organo 
esclusivamente responsabile della malattia. Il che 
in pratica pecca per eccesso, almeno in molti casi. 

Nessun dubbio, si intende, sull’importanza ^mi¬ 
nante del pancreas, inleso come ghiandola endocn- 
na ma nessun dubbio pure che attorno ad esso, 
nella genesi del diabete, gravitino, sia pure « 
attori di secondaria importanza, altre gondole 
endocrine, i surreni in prima linea, altri 
plessi neuro-ormonici. Nessun dubbio ancora che 
a tulio poi sovrasti un organo che da troppe pari 
e ria troppo tempo si va dimenticando o quasi 
nella genesi del diabete: il legato. LO. haMa im¬ 
pressione che quando si sarà pervenut. a chiarire 
{•intimo meccanismo genetico del diabete mellito 
vedremo restituita al fegato la parte che gli spet 
la e chiuso il ciclo delle nostre ipotesi, saremo ri¬ 
tornati alla classica concezione di Gl. Bernard con 
nlelala ed integrata dalle nuove acquisizioni. 

P I punti toccati dallo Zoja nella sua relazione sono 
lutti di alta importanza, sono anche veramente 
punti nodali dell’argomento, cosi che ognuno d 
essi meriterebbe di essere d .scusso .LO. si limita 
a qualche accenno su due punti soltanto. sui P 
porli fra la secrezione interna ed esterna del pa 

creas e sull’acidosi. .. • nl1 x 

Per quanto riguarda la prima questione si può 

dire che un eccessivo schematismo ha ™ 

minalo l’argomento, tenendo rigidamente sepa 
rate le due ghiandole pancreatiche, 1 esocrina e 
1 endocrina, nelle loro funzioni mentre son fra 
di loro cosi strettamente unite. Si è npetuto d„ 
fatti per il pancreas il tipico errore che per tanto 
tempo tra dominato la fisiopatologia dei surreni, 


già considerali come costituenti di due ghiandole 
diverse per genesi, per struttura, per funzione, in¬ 
dipendenti luna dall’aura, solo accidentalmente 
riunite in uno stesso organo, soprava utando an¬ 
cora eccessivamente l una — la midollare — sul¬ 
l’altra; mentre oggi non soltanto assistiamo alla 
progressiva rivalutazione della già quasi dimenti¬ 
cata corticale, ma vediamo chiarirsi sempre piu 
gli stretti rapporti funzionali che legano Ira 
loro le due ghiandole, non per nuliavrmiaste m 

un orbano solo. , . 

I.o stesso, sia pure in grado minore, e avvenuto 

per il pancreas: le due ghiandole che lo eoinpon- 

ìrono già considerate come nettamente distinte 

per genesi e per struttura oltre che per funzione, 

anzi come indipendenti, pur essendo s rettamente 

unite nello stesso organo, nutrite daglistesa vas 

e stimolate dagli stessi nervi, oggi vanno seni 

ore più ditnolrandosi siccome legate Ira di loro 

da correlazioni funzionali, che non possono es 

sere dimenticate, anche se modeste eli fronte all 

dominante funzione specifica di ciascuna delle due 

sp/ioni ghiandolari. . 

Oggi difatti sappiamo che la funzione esocrina, 

del pancreas è generalmente diminuita nel dia 
bete niellilo anzi nel diabete pancreatico e che 
in questo caso la cura insulinica vale spesso a, 
ritornarla in condizioni normali. Oggi ancora sap¬ 
piamo che stimolando la funzione esterna del pan¬ 
creas (ad es. con le pennellaziom di acido clori¬ 
drico e conseguente maggior produzione di secie- 
Una, come ha fatto il doti. Beatimi) si ottiene ne. 
diabetici e soltanto in questi, un notevole ab¬ 
bassamento della curva glicemica che SI , 'l ,ele j‘ d 
ogni peimellazione. Nessun dubbio quindi s i a 
esistenza di correlazione funzionale tra le due 
ghiandole pancreatiche, per cui la eccitazione cosi, 
come la paratisi dell’una si rifletta nello s esso- 
senso sia pur attenuata, sull’altra, delie quali va 
tenuto conto in pratica, anche se per ora non 

è del tutto chiarita la natura. apneri _ 

L passiamo alla chetomma, anzi e pm * elìeI 
cernente alla acidosi diabelico-non 

Si dddiabete mellito esiste più —- 
dosi ipoglicemica, senza per altro che vi sia con. 
ir asto genetico fra le due forme, m quanto em 
trambe riconoscono una genesi comune, 
una carenza di zucchero, legata nel pi mio cas 
ad una incapacità dell'organ.smo ad utilizare 1 
zucchero circolante m eccesso; legata ec ; 
secondo caso a impoverimento della 110I11, ' L 
serva di carboidrati (glicogeno) o a incapacità del 
■^organismo alla loro utilizzazione: eoe alla loro. 

trasformazione in glucosio. numerose for- 

Speoialmente interessante ira le numerose o 

...erti acidosi ipoglicemica e quella che -i P u 
osservare nell’insufficienza surrenale e piu spe- 
ciahnente nel morbo di Addiseli. In questa affe¬ 
zione Sìfalti. oltre ad una pi».»;» — 

l t ^gravar«1*'dell^*mal Ì àtti^ e Questa^tendeiiza h àchh> 

’ ggta&rseaerjeF 
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nervosi Inalo frequenti nel periodo terminale del 
morbo di Addison, siano essi pure da attribuirsi 
almeno in parie all'acidosi. 

Nel morbo di Addison quindi si può osservare 
uno dei più tipici esempi di acidosi ipoglicemica, 
che lino ad un certo punto può anche ergersi in 
contrasto dellacidosi iperglicemica del diabete niel¬ 
lilo; non tallio dal punto di vista genetico, quan¬ 
to da quello terapeutico. L’insulina (lifatti, netta¬ 
mente indicata in quest'ultimo caso, è da pro¬ 
scriversi nel primo. 

Anche por queste considerazioni, oltre che per 
i dati derivanti dallo studio del meccanismo glico- 
regolatore, LO ritiene che non si debba insistere 
per una genesi esclusivamente insulare del diabete 
mellito iperglicemico. È necessario distinguere in 
questa affezione almeno due forme, che, pur pre¬ 
sentandosi in pratica coi caratteri clinici rispetti¬ 
vamente del diabete giovanile e del diabete degli 
adulti, del cosidetto diabete magro, cioè, e del dia¬ 
bete grasso, riconoscono ciò non pertanto una 
genesi almeno in parte diversa. Se nel primo caso, 
difatti, l'origine, insulare non è dubbia e spesso 
esclusiva, nel secondo caso trattasi invece di una 
più complessa alterazione di organi coi caratteri 
di una malattia «la iperseerezione renale e ipoten- 
siva e più specialmente da iperseerezione surre¬ 
nale. 

L Iesperimenlo terapeutico ce ne fornisce la 
riprova, in «pianto la insulina, così rapidamente 
benefica e quasi miracolosa nel cosidetto diabete 
magro, lo è assai meno e talvolta non lo è del 
tutto nel-diabete grasso, che è invece spesso me¬ 
glio avvantaggiato da altre misure terapeutiche. 

L'argomento è così interessante, che porterebbe 
mollo oltre, ma LO. non vuole abusare del tempo 
concessogli, per cui termina rallegrandosi ancora 
e vivamente col prof. Zoja per la sua veramente 
magistrale relazione e per il notevolissimo contri¬ 
buto che la sua scuola ha portato e \a portanto 
alla migliore conoscenza di «piesto così complesso 
ed ancóra così oscuro capitolo della patologia. 

A. Li ttichau (Bologna). — L O. prende la paro¬ 
la per accennare ad un elemento che secondo lui 
Ila molta importanza nella fisiopatologia del dia- 
bele, e cioè la soglia renale per il glucosio. Mette 
in evidenza infatti come nei casi gravi esista no¬ 
tevole differenza «li livello fra soglia renale e gli- 
ceniia e come dalle modificazioni di tale soglia si 
possa n\ere la trasformazione «li un «liabete lieve 
in un diabete grave. 

L. Messini (Roma). — Mette in rilievo i rap¬ 
porti che i! timo ha nel ricambio dei carboidrati 
e «lei fosfati, (ili estraili di timo, pur dando iper- 
glicemia, sono capaci di inibire l’azione ipergli- 
cemizzante dell’adrenalina. Il limo nel ricambio 
degli idrati di carbonio eserciterebbe un’azione si¬ 
nergica col pancreas. 

L. l'iaiuANMM (Catania). — Parla anzitutto della 
necessità di standardizzare rigorosamente le ri¬ 
cerche pel dosaggio della gliceniia ed a tale pro¬ 
posito riferisce alcune esperienze eseguite nella 
sua Clinica. Circa le sostanze ipogl irei «lizzanti ri¬ 
cordale dal Relatore, I O. fa rilevare come nella 
sua Clinica siano stati studiati gli estratti «li buc¬ 
ce di fagiuoli e sia stato potuto vedere che essi 
hanno una discreta azione ipoglicemizzante ed 
antiglicosurica, tanto da renderli utilizzabili in 
pratica. 

Conviene sull’azione ipoglicemizzante dello zol¬ 
fo e delle acque sulfuree. 


V. C. Piazza (Palermo). — Pone in rilievo che 
la insufficienza dell’apparato insulare, così come 
«lucila di altre ghiandole a secrezione interna,. 
può aver luogo se gli organi che normalmente 
risentano l’azione degli ormoni da essi prodotti 
non lo risentono. 

M. Landoi.fi (Napoli). — Insiste sull'importanza 
dell’esame del sangue, anche negli aglicosurici, e 
sulla terapia testicolare globale e sulla terapia 
epatica, secondo le vedute del Castellino, come 
ha potuto vedere De Vita, e sulla cura del coma 
diabetico con le iniezioni endovenose di calcio,, 
come ha proposto R. Marolta. 

D. Campanacci (Parma). — Dopo aver ringrazia¬ 
to il Relatore per avere ricordato le sue ricerche 
sull’azione dello zolfo sulla curva glicemica, LO. 
ricorda alcune tra queste sue ricerche sopra tu Ito. 
per chiarirne il concetto informatore fondamentale 
e l'importanza che si riferisce allo stato attuale 
più ad una questione palogenelica generale, che 
non ad una questione terapeutica, nei riguardi 
del diahete. In base infatti agli studi deli o, e di 
altri, Loeper e collaboratori considerano il meta¬ 
bolismo dello zolfo imperniato fondamentalmente 
sul tripode: fegato-pancreas-surrenali, cioè pro¬ 
prio su <inei tripode che concordemente la clinica 
e la fisiologia [longono a base fondamentale nella 
patogenesi del diabete mejlito. 

R. Silvestri ni (Perugia). — Ricorda che per le 
capsule surrenali è accaduto quello che sta, acca¬ 
dendo per gli isolotti del Langerhans: come non 
si trova sempre alterazione dimostrabile nelle cap¬ 
sule surrenali in casi di morbo di Addison, così 
non si deve ammettere la possibilità di un diabete 
con mancata finizione insulare perchè non si tro¬ 
vano lesioni dimostrabili insulari. Questa man¬ 
canza di funzione può venire a traverso una sem¬ 
plice intossicazione degli elementi dell isole come 
a traverso turbe d’innervazione. 

A proposito delle relazioni che esistono spessa 
Ira funzione della parte esterna e della parte se- 
crelrice interna pancreatica, LO. ricorda come le 
relazioni fra alterazione pancreatica e diabete fu¬ 
rono analomo-patologicamente dimostrate con 
casi di pancreatite totale spesso accompagnata da 
calcolosi pancreatica. 

L’O. crede che la relazione fra funzione insuli- 
nica e altre ghiandole a secrezione fra funzione 
insulinica e sistema nervoso centrale e periferico 
debba esser attentamente studiata: si tratta di 
vedere a traverso qual meccanismo la funzione 
insulinica viene turbala o in qual modo frustrata 
l’azione dell’ormone insulinico. 

lid a proposito di sistema nervoso LO. osserva 
al collega Preti che nelle gravi sindromi nelle bo¬ 
vine in puerperio da lui ricordate basta l’inie¬ 
zione di; gas nella mammella perchè immediata¬ 
mente la grave sintomatologia scompaia. 

L’O. osserva poi che dalla discussione sono stali 
messi in luce alcuni punti da studiarsi ancora: 
tali il rapporto del quantitativo per mille nella 
valutazione della glicemia riportandolo alla den¬ 
sità del sangue e la ricerca «lell insulinemia nei 
casi di diabete insulino-resistente. 

F. (Laudi (Bari). — Prende la parola per valoriz¬ 
zare le grandi scoperte del passato in tema di dia¬ 
bete e per rilevare che in base ad esse il proble¬ 
ma palogenetico del diabete, pur presentando an¬ 
cora dei punti oscuri, è stato chiarito nelle sue 
parti fondamentali. Parla quindi dell'importan¬ 
za del ricambio idrico in rapporto col diabete. 

(Continua). 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Roeutgenologia del timo nell’infanzia e diagnosi 

differenziale e cura del timo ingrandito. 

L’importanza dell'esame radiologico, dice H. 
Pancoast ( The Amelie. Journ. of thè Medie. 
Sciences, dicembre 1930) è importantissimo. 
Jackson ha pollilo dimostrare colla broncosco¬ 
pia che 1 asma timico è dovuto a compressione 
tracheale, compressione che può non apparire 
dopo la morte. 

Nello si lid io radiologico del limo bisogna po¬ 
ter miisu'rare lo spazio fra trachea o faringe e 
corpi vertebrali. Colla tecnica appropriata si 
devono vedere la faringe, il margine posteriore 
della lingua, l’ugola e il palato molle, l’epi¬ 
glottide, le cartilagini aritenoidi, e spesso an¬ 
che le pieghe arie pigiottiche, le pieghe ventri¬ 
colari, le corde vocali. 

1 segni radiologici dell’ingrossamento del ti¬ 
mo sono : 

1) Deviazione laterale della trachea (nel¬ 
la proiezione sagittale). 

2) Restringimento della trachea nel trat¬ 
to toracico durante l’inspirazione (in proie¬ 
zione laterale). 

3) Restringimento nel tratto toracico nel¬ 
l’espirazione più evidente che normalmente. 

4) Uncinamento della trachea nel tratto 
toracico. 

Ci sono due fattori che complicano l’ostru¬ 
zione: il collasso dei tessuti molli del tratto re¬ 
spiratorio alto e la paralisi del ricorrente. Inol¬ 
tre si può osservare atelettasia o polmone « an¬ 
negato », condizioni che scompaiono dopo che 
il timo si è impiccolito. 

La diagnosi differenziale si deve fare coi cor¬ 
ri estranei, coll ascesso retrofaringeo (in cui si 
ìa aumento nello dello spazio retrofaringeo o 
reirolradicale), colle stenosi laringee e trachea¬ 
li difteriche, slreptococciche, postdifteriche, 
colle vegetazioni adenoidi, colla tosse convul¬ 
sa, colla meningite (che può dare anch’essa at¬ 
tacchi convulsivi), coH’atelettasia congenita, 
colle malattie congenite del cuore. 

La cura si fa coi raggi X e di essa l’A. dà 
anzi dettagli. R. Lusena. 

Lo struma linfomatoso. 

X1 leu Graham e E. 0. Me. Gallagli {Arch. 
of Surg., aprile 1931) riporla 4 casi di un’af¬ 
fezione della tiroide descritta nel 1912 da Ha- 
shimoto e caratterizzata da un’ipertrofia mo¬ 
nolaterale della tiroide che appare di consi- 
stenza durofibrosa, bernoccoluta. 

La tiroide presenta atrofici i follicoli, le 
cellule secernenti in parte degenerate e di¬ 
strutte mentre è abbondante un tessuto fibro¬ 
so compatto con numerosi accumuli di tessu¬ 
to linfoide. 


lale affezione è da distinguere da malattia 
di Riedel che ha carattere infiltrativo sui tes¬ 
suti vicini, che è totale, e presenta segni di 
maggior gravità di flogosi cronica vera e pro¬ 
pria. 

1 casi degli AA., furono operati con suc¬ 
cesso, solo in alcuni si ebbe sintomi transi¬ 
torii di ipertiroidismo. Ghiron. 

Ipertiroidismo e cura col liquido di Lugol. 

J. Tillgren e N. Sundgren (A et a Medica 
Scandinavica, 12 giugno 1931) hanno studia¬ 
to 120 casi di ipertiroidismo. Essi ritengono 
che prima di proporre un intervento chirur¬ 
gico in questi malati è utile fare per lungo 
tempo la cura col liquido di Lugol, che spes¬ 
so dà ottimi risultali e in modo particolare 
diminuzione della tachicardia e del metabo¬ 
lismo basale. Se ne danno da 5 a 10 gocce 
per volta, 3 volte al giorno. 

IVei casi in cui il Lugol è stato inefficace 
gli A A. hanno avuto buoni risultati coll’in¬ 
sulina (da 10 a 50 unità al giorno). 

Essi osservarono 10 casi di ipertiroidismo 
associato a diabete, in 5 casi il diabete era 
comparso prima, in 3 era stato prima l’iperti- 
roidismo e in 2 le due malattie erano insorte 
quasi contemporaneamente. Le due malattie 
si mostrano nettamente indipendenti Luna 
dall’altra, nel senso che curandone una l’altra 
non ne è beneficamente influenzata. Ognuna 
richiede il suo trattamento: l’ipertiroidismo 
col liquido di Lugol e, se occorre, coll’opera¬ 
zione chirurgica, il diabete colla dieta e l’in¬ 
sulina. R. Lusena. 

Lipomatosi simmetrica familiare. 

N. Marsiaj ( Revue Sud-Américaine de Méd. 
et de Chir., maggio 1931) riassume la storia cli¬ 
nica di due malati affetti da lipomatosi simme- 
Irica ereditaria familiare, mettendo in evidenza 
l’estrema rarità dell’associazione dei due ca¬ 
ratteri. Si trattava di due fratelli, nati da un 
individuo che presentava una lipomatosi so- 
.praclavicolare del tipo di Verneuil-Potain. 

In uno dei malati l’affezione si presentava 
a tipo prevalentemente cervicale. L’infermo 
presentava il quadro neuro-endocrino seguen¬ 
te: ipotiroidismo, ipopituitarismo, ipo-\ago- 
simpaticotonia, vagolabilità. 

Nel secondo malato non si notava elezione 
per una regione anatomica ed i lipomi si tro¬ 
vavano distribuiti con una relativa uniformi¬ 
tà. Il quadro endocrino-vegetativo era: ipoti¬ 
roidismo possibile ed anche probabile, ipo* 
vago-simpaticotonia. 

Nel primo malato la lipomatosi era molto 
rimarchevole ed anche i disturbi di ordine 
endocrino-vegetativo erano più pronunciati. 
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L eredità morbosa tissulare era evidente nei 
due inalati. La loro affezione lipomatosa ave - 
\a una base comune costituzionale: esisteva 
nei due una vera « diatesi lipogena » e que¬ 
sto stalo, associato ai disturbi endocrino-vc 
getativi aveva come conseguenza un disordine 
del metabolismo dei grassi e della loro di-, 
stribuzione nell'organismo, cosicché i malati 

de>ono essere compresi fra gli ipocatabolici 
di Pende. 

L A. mette in evidenza che sulla vera lipo- 
rnatosi simmetrica un esame accurato del si¬ 
stema neuro-endocrino ha più valore che l’e¬ 
same anatomo-patologico per biopsia dei tu¬ 
mori, e che la lipomalosi simmetrica sarà 
tanto più frequentemente considerata eredita¬ 
ria o costituzionale quanto più minuziosa¬ 
mente sarà studiata, particolarmente dal pun¬ 
to di vista delle sue relazioni con il sistema 
endocrino-vegetativo. C. Toscano. 

Gli accidenti ipoglicemicl provocati dall’insulina. 

Diversi autori hanno messo in evidenza, in 
seguito ad esperienze fatte sui conigli, il di¬ 
fetto di concordanza fra le dosi di insulina 
iniettate, l’abhassamento della glicemia e la 
comparsa degli accidenti ipoglicemici. M. Lab- 
bé (Bull, et Mem. Soc. Méd. des Hóp. de Par 
ris, 29 giugno 1931) ha dosato nei suoi malati 
la glicemia al momento della comparsa degli 
accidenti post-insulinici. Il tasso glicemico ha 
variato da gr. 0,30 a gr. 0,95 per mille. Ha 
notato inoltre che non vi è alcun rapporto fra 
gravità della crisi e tasso di abbassamento 
■della glicemia. Provocando poi uno stato ipo- 
glicemico per mezzo di iniezioni endovenose 
di insulina in soggetti diversi, ha notalo che 
vi sono delle ipoglicemie considerevoli, con 
abbassamento al terzo della cifra normale, che 
non si accompagnano ad alcun sintomo. 

La constatazione di queste anomalie rende 
difficile l’interpretazione del meccanismo de¬ 
gli accidenti post-insulinici. I primi autori 
avevano attribuito questi accidenti all’abbbas- 
samento della glicemia; e la scomparsa degli 
accidenti in coincidenza con l’elevarsi della 
glicemia, in seguito ad iniezioni o ingestioni di 
glucosio, sembrava confermare tale meccani¬ 
smo. Ma le discordanze constatale nel tasso di 
glicemia misurato al momento in cui si pro¬ 
ducono gli accidenti post-insulinici e l’assen¬ 
za di accidenti post-insulinici in soggetti di 
cui la glicemia è caduta molto dopo l’iniezione 
d’insulina, non permettono di accettare la pri¬ 
ma spiegazione data e di attribuire all’abbas¬ 
samento della glicemia la produzione degli ac¬ 
cidenti. 

L’A., dopo aver criticato le diverse teorie 
proposte per spiegare la produzione di questi 
accidenti, conclude col ritenere che l’abbas¬ 
samento della glicemia e gli accidenti osser¬ 


vali in clinica siano 1 uno e gli altri il risul- 
lalo dell iperinsulinismo e che essi si produ¬ 
cano simultaneamente senza essere l’uno de¬ 
terminato dall’altro. C. Toscano. 

SEMEIOTICA. 

La luce di Wood nella diagnosi di tigna. 

Il filtro di Wood, costituito da un vetro al¬ 
l’ossido di nichel, può essere utilizzabile, se¬ 
condo le ricerche di J. Kinnear (British med. 
journ. 9 maggio 1931) per la diagnosi della 
tigna provocata dal Microsporon audouini. I ca¬ 
pelli infetti da tale parassita presentano una 
fluorescenza brillante e costante alla luce fil¬ 
trala attraverso il filtro di Wood; invece i ca¬ 
pelli affetti da altre forme di tigna non danno 
alcuna fluorescenza e soltanto quelli infetti dal- 
1 Achorion schònleinii mostrano una debolis¬ 
sima fluorescenza. 

L esame alla luce di Wood può pertanto es¬ 
sere utilizzabile per la diagnosi e per seguire 
i progressi della cura. 

# Occorre stare attenti che in qualsiasi condi¬ 
zione cutanea che produce delle squame, que¬ 
ste appaiono fluorescenti alla luce di Wood, 
per la presenza della cheratina. Nella tigna da 
M. audouini , invece, sono i capelli che ap¬ 
paiono fluorescenti. 

Qualunque luce bianca può essere utilizzabi¬ 
le per tale ricerca, purché sia di sufficiente in¬ 
tensità; anche se essa passa attraverso altri ve¬ 
tri, come p. es. i condensatori l’effetto non 
viene turbato. 

Il metodo non ha applicazioni per altre der¬ 
matosi. fil. 

MEDICINA SOCIALE. 

Problemi importanti del reumatismo giovanile. 

Il reumatismo giovanile viene considerato in 
Inghilterra come una malattia endemica, di 
guisa che il suo studio è assai curato, e molti 
sono i problemi ad esso attinenti e che ne ven¬ 
gono particolarmente discussi. 

Il primo di tali problemi è quello dell’am¬ 
biente sociale; è infatli risaputo che si tratta 
di un’affezione del bambino povero, e che l’al¬ 
lontanamento dalla propria casa, per vivere in 
ambiente più sano, riesce ad arrestarne Io svi¬ 
luppo. E' poi più frequente nelle città indu¬ 
striali che nelle campagne. L’eredità invece, 
innalzata da alcuni addirittura al valore di una 
« diatesi reumatica », sembra che più difficil¬ 
mente possa venir messa in relazione con la 
malattia. 

L'elemento predisponente, che negli altri pre¬ 
dominerebbe nel determinare il reumatismo 
giovanile nelle classi meno abbienti, sarebbe 
rappresentato, secondo R. Miller ( The Practi- 
tioncr , luglio 1930) dall'abitazione esposta al 
freddo umido; tanto è vero che le statistiche 
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iip additano i casi più frequenti nei soggetti 
che vivono ai piani inferiori ed in prossimità 
dei corsi d’acqua. 

E’ molto discutibile che possa essere una 
contagiosità, come alcuni sostengono; e ciò è 
anche in rapporto alle scarse conoscenze che 
oggidì ancora si hanno circa il problema bat¬ 
teriologico dell’affezione, per quanto, in man¬ 
canza di dati più precisi, possa restare sedu¬ 
cente la teoria emessa da Poynton e Paine tren¬ 
tanni fa, che si tratti di una infezione strepto- 
coccica. M. Fabbri. 


MEDICINA SCIENTIFICA. 

La funzione tonsillare secondo un nuovo punto di 

vista. 

La l'unzione delle tonsille è ancora oggi un 
problema che aspetta la soluzione. Parecchie 
sono le teorie che tentano di spiegare la fisio¬ 
logia di questo strano organo che sembra del 
tutto superfluo e che, anzi, alle volte appare 
dannoso. 

S. Rizza Iti (// Vaisalva, maggio 1931), ricor¬ 
da tali teorie: le tonsille avrebbero funzione 
digestiva, od ematopoietica, oppure di difesa 
(inglobamento dei germi da parte dei leuco¬ 
citi) od emuntoria, oppure endocrina. A que¬ 
ste ipotesi, i fatti debitamente controllati non 
diedero il sostegno necessario e LA. enuncia 
una propria teoria che considera il problema 
da un nuovo punto di vista. Le tonsille, cioè, 
sono Porgano del contatto tossinico col mon¬ 
do esterno a scopo di autovaccinazione, con¬ 
tatto che è da considerarsi continuo. 

Le tonsille (comprendendo in questa deno¬ 
minazione tutto il sistema linfatico faringeo 
detto anello di Valdeyer, quindi anche le ade¬ 
noidi) si trovano al puntò di incrocio della via 
aerea con quella digerente, cioè nel punto più 
adatto per trovarsi in contatto coi germi del 
mondo esterno. In esse, vivono quindi ogni sor¬ 
ta di germi patogeni e non, i quali, penetrati 
in circolo, stimolano l’organismo alla produ¬ 
zione delle rispettive antitossine. Tali germi ar¬ 
rivano alle tonsille col cibo e con 1 aria inspi- 
tata e vi si depositano e si sviluppano facilmen¬ 
te data la struttura macro e microscopica Hi 


esse. 

Le tonsille assumono, quindi, in sè i germi 
per elaborarne l’immunizzazione; ed è chiaro 
che in esse sarà visibile il primo inizio di una 
malattia infettiva. T germi, che sono nuovi per 
esse, oppure quelli che non trovano nelle ton¬ 
sille delle quantità sufficienti di antitossina, 
crescono abbondantemente: si sviluppa allora 
l’angina, che risulta così l’effetto di un contat¬ 
to un po’ brusco col mondo esterno. Gli ulte¬ 
riori .sbarramenti delle ghiandole linfatiche .po¬ 
tranno |voi arrestare il germe o, se insufficien¬ 
ti, permettere il suo proseguire determinando la 


setticemìa. 

L’angina si osserva particolarmente 


nei bam¬ 


bini, che sono nuovi per molte infezioni. Lon 
l'andare degli anni, la maggioranza degli in¬ 
dividui si immunizza attivamente contro i ger¬ 
mi comuni, mentre alcuni non trovano mai 
l’equilibrio necessario e vanno soggetti per tut¬ 
ta la \ita ad angine violente. In essi, gli or¬ 
gani linfatici della faringe presentano una 
spiccata tendenza ad ipertrofizzarsi, ma sof¬ 
frono talvolta di angine ripetute anche degli 
individui con tonsille piccole. 

Un altro analogo apparecchio di difesa è 
costituito dai granuli linfatici sparsi nell'inte¬ 
stino, dalle placche del Peyer e dall’appen¬ 
dice vermiforme, che si oppongono ai germi 
della flora intestinale. 

Le tonsille avrebbero, quindi, funzione di di¬ 
fesa, non già nel senso dell inglobamento mec¬ 
canico dei germi, ma mediante la produzione 


di sostanze immunizzanti. 


jil 


RUBRICA DELL’ UFFICIALE SANITARIO 

La tutela sanitaria delle donne 
e dei fanciulli in rapporto al lavoro. 

La tutela sanitaria delle donne e dei lan- 
ciulli in rapporto al lavoro è oggetto di mol¬ 
teplici disposizioni contenute nel Testo Uni¬ 
co della legge sul lavoro delle donne e dei 
fanciulli , 10 novembre 1907, n. 818 e nei 
successivi decreti che lo hanno modificato, 
nonché in altri provvedimenti, fra i quali d 
recente R. decreto-legge 13 Maggio 1929 nu¬ 
mero 850 che, integrando le disposizioni del¬ 
la legge per la protezione della maternità ed 
infanzia, offre un’efficace tutela per le ope¬ 
raie e le impiegate in stato di gravidanza e 
di puerperio. Altre disposizioni, dirette allo 
stesso fine, si trovano nella legislazione re¬ 
lativa al lavoro nelle risaie e nel regolamen¬ 
to per l’igiene del lavoro, 14 aprile 1927 nu¬ 
mero 530. • . . . 

11 citato T. U. vieta di adibire al lavoro 

neo-li opifici industriali, nei laboratori, nelle 
costruzioni edilizie e nei lavori non sotter¬ 
ranei delle cave, miniere e gallerie, fanciulli 
che non abbiano compiuto i 12 anni. Per i 
lavori sotterranei delle cave, miniere e ga 
lene, il limite d’età è elevato a 13 anni, do¬ 
ve esiste trazione meccanica ed a 14 dove 
non esiste, e sono escluse le donne. Sono 
pure esclusi dai lavori pericolosi, troppo la- 
ticosi e insalubri, i fanciulli minori di •> 
anni compiuti e le donne fino a 21 anni com¬ 
piuti. 

Il lavoro notturno, salvo determinate ec¬ 
cezioni, è vietato pei maschi inferiori a 1 •> 
anni e per le donne di qualsiasi età. Per 1 am¬ 
missione ai lavori indicati dalla legge, < 
successivamente specificati dal regolamento, 
le donne minorenni ed i fanciulli, sino a lo 
anni compiuti, devono esser muniti di un 
libretto e di un certificato medico, scritto 
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nel libretto, da cui risulti clic sono sani e 
adatti al lavoro cui vengono destinati. Il li¬ 
bretto di lavoro è troppo noto agli ufficiali 
sanitari, che son tenuti a compilare gratui¬ 
tamente il certificato, perchè occorra farne 
speciale intenzione; ricordiamo solo che, con 
disposizione del 1926 (circolare 6 aprile del Mi¬ 
nistero dell’Economia Nazionale) è stata pre¬ 
scritta anche la registrazióne nei libretti di la¬ 
voro delle vaccinazioni e rivaccinazioni. 

Le puerpere non possono essere ammesse al 
lavoro se non dopo trascorso un mese da quel¬ 
lo del parto, salvo casi eccezionali ed in ogni 
modo mai prima di 3 settimane e quando da 
un certificato, rilasciato senza spesa per l’o¬ 
peraia dall’ufficio sanitario comunale, risulti 
che possono tornare ad occuparsi senza danno. 

Sono pure stabilite dalla legge la durata 
massima e le interruzioni del lavoro delle 
donne e dei fanciulli. 


Nelle fabbriche dove lavorano almeno 50 o- 
peraie dovrà istituirsi una camera di al latta- 
meato e nelle altre dovrà permettersi, alle 
donne lavoratrici, rallattamenlo, sia allesten¬ 
do all uopo un idoneo locale, sia concedendo 
un congruo periodo di uscita dalla fabbrica. 
Il regolamento per l’igiene del lavoro del 1927 
prescrive (art. 34) che le camere di allattamen¬ 
to devono essere ben illuminate e ventilate, 
ben riscaldate nella stagione fredda, tenute 
sempre in stalo di scrupolosa pulizia, provvi¬ 
ste di acqua e convenientemente arredate. 

Per la esalta applicazione della legge lo no¬ 
vembre 1907, il regolamento 6 agosto 1916 
n. 1136 definisce quali sono gli opifici e la¬ 
boratori a cui la legge stessa si riferisce; in¬ 
dica le modalità per la compilazione dei li¬ 
bretti di lavoro; determina quali siano i la¬ 
vori pericolosi e insalubri agli effetti dell’im¬ 
piego delle donne e dei fanciulli; stabilisce le 
norme generali per gli orari di lavoro e per 
la durata dei riposi, ed infine dà le disposi¬ 
zioni per la sicurezza e l’igiene del lavoro e 
quelle per la vigilanza sanitaria. Particolare 
interesse offre l’art. 48, il quale prescrive che 
l'ufficiale sanitario deve assicurarsi con visite 
periodiche se le minorenni ed i fanciulli sono 
alti a sostenere il lavoro nel quale sono occu¬ 
pali o se sono affetti da malattie contagiose, e 
dà facoltà ai Prefetti, in. determinati casi, di 
affidare tali visite ad altri medici, scelti spe¬ 
cialmente fra i medici condotti, con le stesse 
attribuzioni che competono all’ufficiale sani¬ 
tario comunale. 


Le disposizioni sul lavoro delle donne e dei 
fanciulli contenute nel T. 1. delle leggi sani 
tari e (art. 82, 84) riguardano i lavori di mon¬ 
datura del riso , nei quali è vietato l’impiego 
dei minori di 14 anni compiuti e delle donne 
durante l’ultimo mese di gravidanza ed il pri¬ 
mo mese dopo il parto. I fanciulli minori di 
16 anni compiuti e le donne minori di 21 


anni compiuti, per l’ammissione al lavoro, 
debbono presentare la fede di nascita. Tutti i 
mondarisi immigrati devono esser muniti di 
un certificato delI 'ufficiale sanitario del Po¬ 
ni une di residenza, o dal quale emigrano, che 
attesti la loro immunità da malattia trasmis¬ 
sibili, e le donne incinte anche di una dichia¬ 
razione medica, che ne indichi il periodo di 
gravidanza. Questi certificati medici sono ri¬ 
lasciali gratuitamente. Alle donne che allatta¬ 
no deve concedersi i! tempo necessario all 'al¬ 
la t la mento, senza che esso venga detratto dal 
computo delle ore di lavoro. 

Il già citato Regolamento per l'igiene del 
lavoro 14 aprile 1927, a. 530 dispone che nel¬ 
le aziende industriali fornite di dormitori que¬ 
sti siano distinti per gli uomini adulti, per 
le donne e per i fanciulli maschi al disotto di 

10 anni. Speciali norme (art. 39) riguardano 

11 lavoro dei fanciulli, dei giovani e delle don¬ 
ne e fissano i limiti massimi permessi per il 
trasporto dei pesi, sia a braccia che a spalla 
o su carretti, indicando le modalità da osser¬ 
varsi in tale trasporto. 

Il R. decreto legge 13 maggio 1929, n. 850 
contenente disposizioni per la tutela delle o- 
peraie ed impiegale durante lo stato di gra¬ 
vidanza e di puerperio prescrive che nelle a- 
ziende industriali e commerciali di qualunque 
natura, anche se abbiano carattere di istituto 
di insegnamento professionale o di beneficen¬ 
za, e nelle loro dipendenze, non possono esse¬ 
re adibite al lavoro le donne durante l’ultimo 
mese di gravidanza e nel primo mese dopo il 
parto; salvo nelle aziende in cui siano occu¬ 
pati soltanto i membri della famiglia delle- 
sercente. In via eccezionale ed in base a cer¬ 
tificato medico, il periodo di interdizione dal 
lavoro può esser ridotto a tre settimane prima 
e dopo il parto, (piando il genere di lavoro e 
le condizioni di salute della donna ne per¬ 
mettano l’occupazione senza suo pregiudizio. 
11 datore di lavoro è obbligalo a conservare 
il posto alle donne che si assentano a causa 
della disposizione sopraindicata, e lino alla 
durata complessiva di tre mesi, quando l’as¬ 
senza sia dovuta a malattia prodotta dallo sta¬ 
lo di gravidanza o puerperio. La legge dichia¬ 
ra esplicitamente mantenuto il disposto del- 
l’art. 82 del T. I . delle leggi sanitarie rela¬ 
tivo alle lavoratrici delle risaie. 

Alle madri, occupate nelle aziende, che al¬ 
lattano i propri bambini, per un anno dalla 
nascita di essi, spettano due periodi di riposo, 
durante la giornata di lavoro, per provvedere 
all'allattamento. Questi periodi di riposo, che 
vengono considerali come ore lavorative, sono 
indipendenti da quelli prescritti dalla legge 
10 nov. 1907, n. 818, e debbono durare un’ora 
ciascuno, con diritto di uscire dall’azienda 
quando questa non disponga di un locale per 
l'allattamento. Tale locale è reso obbligatorio 
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per tutte le aziende contemplate dal decreto- 
legge, che impieghino almeno 50 donne, e, 
quando esso esiste, ciascun periodo di riposo 
è ridotto a mezz’ora, senza diritto ad uscita. 

À tutte le operaie ed impiegate, la cui re¬ 
tribuzione mensile non superi ie lire 800, è 
estesa la legge 24 settembre 1923, n. 2157 sul¬ 
la Cassa Nazionale di Maternità. 

Le norme di attuazione del R. decreto-legge 
13 maggio 1929, n. 850, emanate col R. D. 
28 agosto 1930, n. 1358, definiscono che cosa 
si deve intendere per aziende industriali e 
commerciali, quali ricadono sotto il disposto 
del decreto-legge, e quali donne si considerino 
come impiegate od operaie. È inoltre prescrit¬ 
to che queste, quando si trovino in stato di 
gravidanza, durante il sesto mese di essa, 
presentino al datore di lavoro un certificato 
medico dal quale risulti l'epoca della gravi¬ 
danza e la data presunta del parto. Tale certi¬ 
ficato, da redigersi su apposito modulo appro¬ 
vato dal Ministero delle Corporazioni, potrà 
esser rilasciato dall’ufficiale sanitario, dai me¬ 
dici delle istituzioni assistenziali riconosciute, 
dai medici di fabbrica, o dal medico di fidu¬ 
cia della gestante, in quest’ultimo caso dovrà 
esser vistato dall’ufficiale sanitario. In man¬ 
canza della presentazione del certificato, il 
datore di lavoro ha l'obbligo di richiederlo, 
quando sia evidente lo stato di avanzata gra¬ 
vidanza, e può anche richiedere che la donna 
si assoggetti a visita medica per ottenerlo. 
Presentalo il certificato, la donna che conti¬ 
nui le sue regolari prestazioni di lavoro, non 
può più esser licenziala per lutto il periodo 
durante il quale può ancora lavorare, tranne 
in, caso di colpa ed in altri pochi casi spe¬ 
ciali. 

Dall’inizio della sesta settimana antecedente 
alla presunta data del parto, la donna ha di¬ 
ritto di assentarsi dal lavoro. La limitazione 
dell’interdizione dal lavoro a tre settimane 
prima del parto, è subordinata alla dichiara¬ 
zione medica che nessun pregiudizio potrà 
derivarne alla donna od al nascituro. Speciali 
norme sono stabilite per il caso in cui il par¬ 
to non avvenga alla data presunta nel certifi¬ 
cato di gravidanza. Per giustificare le assenze 
dal lavoro per malattie prodotte dallo stato di 
gravidanza (fra le quali sono compresi anche 
l’aborto spontaneo e quello terapeutico) o dal 
puerperio, è pure prescritta la presentazione 
di un certificato medico. Analoghi certificati, 
dai quali risulti la data del parto, devono 
prodursi per la riammissione al lavoro dopo 
tre settimane od un mese dal parto. 

Particolari norme di procedura riguardano 
i contributi per l’assistenza di maternità, i 
sussidi di puerperio e di disoccupazione e le 
pratiche da svo gere presso la Cassa Nazionale 
per le Assicurazioni sociali, ma esse, più che 


gli ufficiali sanitari, interessano i datori di 
lavoro; ricordiamo solo che l’art. 60 stabilisce 
che i certificati, e tutti i documenti inerenti 
all’applicazione della legge, sono esenti da 
tasse di bollo e di registro e devono essere ri¬ 
lasciati senza alcuna spesa. L’art. 61 dice che 
gli ufficiali sanitari, i medici condotti, le o- 
stetriche condotte od i medici delle istituzioni 
assistenziali riconosciute, prestano l’opera loro 
senza onere, nè per l’assicurazione di mater¬ 
nità, nè per quella contro la disoccupazione, 
nè per i datori di lavoro, per gli accertamenti 
sanitari ai fini dell’osservanza delle norme 
per l’applicazione del decreto-legge 13 mag¬ 
gio 1929, che abbiamo brevemente illustrato; 
esso, come appare evidente, costituisce la 
migliore integrazione della provvida legge 
sulla protezione della maternità ed infanzia, 
in completa armonia colle finalità della poli¬ 
tica demografica attuata dal Governo Nazio¬ 
nale. A. Franchetti. 


POSTA DEGLI ABBONATI 

Sieroterapia nel tetano. — Al doti. Fr. Q. di 

B. (5884): 

La introduzione del siero per via intrara- 
chidea non è dannosa; purtroppo i vantaggi 
sono aleatori. Recentemente è stata consiglia¬ 
la l’introduzione per la via della cisterna: il 
metodo è razionale e può bloccare l’ulteriore 
carica tossica del sist. nervoso. Qualunque sia 
la via d’introduzione, bisogna ricordare che il 
siero non è mai capace di sottrarre la tossina 
legata, neppure se, come modernamente si 
consiglia, contemporaneamente si sottopone 
ad eterizzazione o a cloroformizzazione il ma¬ 
ialo; e che non si può pretendere dal siero 
quel vantaggio che nessuna esperienza in ani¬ 
male aveva promesso. 

La cura di acido fenico, se attenua qualche 
sintonia del tetano, non può nè deve esser 
considerata come cura causale. 

T. Pontano. 

% 

NelVascite cardiaca. — Al doti. T. V. M. di 

S. E. (5531): 

Lo scillaren provoca diuresi il più delle vol¬ 
te modesta. 

Il novasirrol., il neptal, il salirgan, il ta- 
chidrolo provocano diuresi imponenti, con 
grande vantaggio dei cardiopazienti edematosi 
ed ascitici. Nessuna controindicazione, neppu¬ 
re ne] rene da stasi. In un certo numero di 
casi non si ottiene lo scopo, e se ne ignorano 
le cause. 

11 cloridrato d’ammoniaca non trova indi¬ 
cazioni precise nell’ascite cardiaca, e non si 
deve superare la dose di 1 gr. 1-50 gr. prò die. 

Pontano. 
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I\cUa foruncolosi. — Al doti. Vischia : 

Nei casi di foruncolosi le cure vacciniche 
servono benissimo qualche volta, spesso non 
danno alcun risultato. Lo stesso può dirsi de¬ 
gli altri mezzi che ha impiegato, delle cure di 
fermenti lattici, ecc. 

L esperienza conferma che i risultati miglio¬ 
ri li da ancora la cura diretta: incisione 
precoce, migliore al cauterio, e sufficiente- 
mente ampia, sì da permettere un facile dre¬ 
naggio; impacchi caldo-umidi con soluzioni 
antisettiche (preferibilmente quella del Da- 
kin); protezione della pelle circostante con 
pomate (Wilson dura); detersione della pelle 
del l’arto o della regione affetta due volte al 
giorno con alcool. 

Si deve curare di ottenere: una rapida ri¬ 
soluzione- del focolaio, un ambiente legger¬ 
mente antisettico per evitare la moltiplicazio¬ 
ne dei germi all’esterno; evitare per quanto 
è possibile autoinoculazioni. 

L'applicazione di raggi ultravioletti o l'elio¬ 
terapia aumentano la resistenza locale della 

pelle. Vai -DONI. 

Al dott. G. Gagliardi, Milano: 

Consulti, oltre al noto libro di N. Pende 
Endocrinologia (F. Vallardi ed. Milano, Li¬ 
re 120); i seguenti: S. Di Stefano, Endocri¬ 
nologia, Unione tip. ed. Torino, L. 35; C. FoÀ 
e N. Pende, La fisiologia e la clinica degli in¬ 
creti, Istituto Biochimico italiano, Milano, Li¬ 
re 25; Incretoterapia, Istituto Sieroterapico Mi¬ 
lanese. 

Non è nell indole del nostro giornale il da¬ 
re indirizzi di Ditte produttrici. Del resto, 
le maggiori sono note a qualunque medico 

1 ; fi*- 

All’abb. n. 9256: 

Da informazioni assunte all’Ufficio Perso¬ 
nale della Cassa nazionale di Assicurazioni so¬ 
ciali, risulta che i nomi dei vincitori del Con¬ 
corso per 15 posti di medico non erano ancora 
ufficialmente noti. fu 

VARIA. 

Tragiche visioni del futuro. La guerra 

chimica. 

Quando, il 22 aprile 1915, nel settore di Y- 
pres, i tedeschi avvolsero le linee nemiche con 
le verdastre e mortifere nubi di cloro, introdus¬ 
sero una nuova arma bellica a cui già si era 
pensato in tempi passati; essa si venne svilup¬ 
pando ed affinando durante la guerra passata 
ed è da prevedersi che sarà largamente usata 
in una possibile guerra futura. È inutile e 
dannoso farsi illusioni; le convenzioni inter¬ 
nazionali, fatte pure in buona fede da uomini 
di buona volontà ed armati di ottime intenzio¬ 


ni, sono stracci che al momento opportuno 
vanno per aria, mancando un potere suprema 
con facoltà di sanzione; basta che uno dei bel¬ 
ligeranti le trasgredisca perchè l’altro, per la 
necessaria ritorsione e la legittima difesa, ne 
segua l’esempio. Nè vale protestare con l’uso, 
della nuova arma; è da ritenersi che analoghe 
platoniche proteste siano state sollevate ogni 
volta che si è introdotto un nuovo mezzo di 
distruzione e specialmente quando, alle spade 
ed alle lance, agli archi ed alle balestre, si 
sono venuti sostituendo l’archibugio, i mor¬ 
tai e le altre armi a fuoco a cui la diabolica 
invenzione di Bertoldo Schwarz aveva dato la 
forza di propulsione del proiettile. 

Anziché elevare sterili proteste o cullarsi in 
illusorie speranze, è meglio quindi appronta¬ 
re le armi per la difesa contro Tarma chimica 
e la guerra aerea che possono avere effetti 
terribilmente micidiali. L’associazione dei due 
sistemi permette di portare la distruzione non 
soltanto fra i belligeranti nelle zone di guer¬ 
ra, ma nel cuore stesso delle nazioni, fra le 
popolazioni civili. Da esperimenti eseguiti a 
Dunikerque, è risultato che una città di 200 
mila abitanti potrebbe venire distrutta in me¬ 
no di mezz ora da un bombardamento bene or¬ 
ganizzato; qualche cosa di simile hanno di¬ 
mostrato le nostre recenti manovre aeree. 

Lo spettro di una nuova guerra — sia pure 
lontana e deprecata — che incombe in questo 
tormentato periodo che delle convulsioni de¬ 
terminate dalla guerra mondiale risente an¬ 
cora gli effetti, impone di pensare all’allesti¬ 
mento di efficaci difese. Senza dubbio le au¬ 
torità militari dei diversi Paesi e specialmen¬ 
te del nostro in cui l’aviazione è oggetto dì 
particolari cure, predispongono le armi più 
efficaci della difesa aerea e del contrattacco. 
Ma, dati i caratteri che assumerebbe la nuova 
guerra, è necessario fin d ora predisporre la 
dilesa anche delle popolazioni civili, partico¬ 
larmente nelle grandi città. Problema indub¬ 
biamente complesso e di difficile soluzione 
soprattutto per il gran numero delle persone 
da proteggere. 

All allestimento di tali difese provvede da 
noi una particolare Commissione intermini¬ 
steriale che fa capo al Ministero dell Interno* 
e che è presieduta dal Gen. Giannuzzi-Savelli. 
Da essa dipendono le Sottocommissioni peri¬ 
feriche. Gom'pito di tali commissioni è lo 
studio dei mezzi più adatti ed efficaci, stu¬ 
diati caso per caso. Per le popolazioni civili, 
si pensa anche allo sfollamento delle grandi 
città (allontanandone tutte le persone che non 
vi abbiano particolari interessi) nonché alla 
difesa antigas. Ma è soprattutto necessaria una 
propaganda attiva ed oculata che metta le po¬ 
polazioni sull avviso in modo che, pur senza 
eccessivi timori, conoscano la realtà del peri¬ 
colo ed al momento opportuno si trovino già 
preparate. 
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Sono «dà in programma diverse conferen¬ 
ze da tenersi sull 'argomento. Lo stesso Gen. 
Giannuzzi-Savelli ne ha tenute in diverse città 
agli Ufficiali medici, della C. IL L, della Mi¬ 
lizia, ai funzionari dei diversi Ministeri. La 
difesa propriamente detta e l'assistenza sani¬ 
taria sono affidate alla C. IL L, la quale ha 
oià deliberato di effettuare in Roma un corso 
per l fficiali superiori medici, che, a loro vol¬ 
ta, dovranno svolgere dei corsi di istruzione 
al personale dipendente del proprio Comitato. 

Quasi tutte le nazioni hanno pensato alla 
difesa antigas. In Romenia ed in Polonia, per 
la propaganda di tale difesa, sono allestite ap¬ 
posite carrozze ferroviarie che costituiscono 
un vero museo di dimostrazione e che ven¬ 
gono spostate nelle diverse stazioni ed illu¬ 
strate mediante conferenze a tutta la popola¬ 
zione.’ In tali carrozze, che chi scrive ebbe oc¬ 
casione di visitare, vi sono quadri murali a 
colori che riproducono efficacemente diverse 
lesioni provocate dai gas, specialmente dell’i¬ 
prite; boccali con pezzi patologici e figure di 
preparati istologici di organi con lesioni da 
gas di guerra; le diverse difese collettive (ri¬ 
doni stagni) ed individuali (maschere, dimo¬ 
strate in tutti i particolari) con strumenti per 
la bonifica, reattivi chimici diversi, ecc. L al¬ 
lestimento delle nove carrozze polacche è stato 
latto da quelle ferrovie di stato, per incarico 
della lega per la difesa antiaerea che conta 
oltre mezzo milione di soci; in quelle romene, 
si trovano pompe, maschere, vestiti, di ditte 

italiane. 

La Polonia, del resto, è stala la pinna na¬ 
zione europea che ha organizzato la difesa del¬ 
la popolazione civile contro i gas ed ha anche 
promossa la fondazione di una Commissione 

internazionale di esperti. 

Mire nazioni ne hanno ben presto seguito 
l’esempio. In Germania, vi sono città dotate 
di una perfetta organizzazione antigas; p. es., 
a Magdeburgo e già stato prestabilito il l Jiai, o 
di difesa mediante l’oscuramento della citta 
per mezzo di nebbie prodotte da apparecchi 
trasportabili che possono essere azionati da 
un solo individuo e producono delle nebbie 
di 1-2 Km. per 50-100 m. e profonde 50-200 

metri. ^ c « 

Vssai attiva sotto tale riguardo è I U.d.lLb>., 

dove si ha, fra l’altro, la Società Aviakim (A- 
\iaz/ione-Chimica) che conta dei milioni di a- 
d e re n li e che ha fra gli scopi, quelli di tor¬ 
ma re delle squadre antigas, di fornire ai cit¬ 
tadini le nozioni sull’argomento e le maschere 
antigas (al prezzo di 5 rubli) e di studiare e 
difese nelle località che possono ritenersi mi¬ 
nacciate. La propaganda è fatta attivamente 
con manifesti colorati che colpiscono 1 imma¬ 
ginazione. Nel settembre 1930, sono state fat¬ 
te a Mosca delle manovre di attacco con ì gas. 

Gli Stati Uniti hanno all’Edgeword Arsenal 
il centro per i gas; vi sono impiegate 
persone e vi si producono 2o0 maschere a 


giorno. 


__ 11 « Chemical Warfare Service » ha 

una larghissima dotazione per lo studio del- 
l’arma chimica. 

In Francia, la Croce Rossa, già da un paio 
d’anni fa un’attiva propaganda per mezzo del 
suo personale; si sono gettate le basi di una 
lega contro la guerra chimica e si è nominata 
una Commissione di difesa aerea (oltre alla 
Commissione dipendente dal Ministero del¬ 
l’Interno) per un vasto piano nazionale di di¬ 
fesa. In qualche città (Nizza, Lione), è già sta¬ 
la organizzata la difesa. 

Nel Belgio, la Croce Rossa ha nominata 
una Commissione per le misure di protezione 
collettiva ed individuale ed ha pubblicato un 
manuale di istruzione per la popolazione ci¬ 
vile. 

Bene organizzata è pure la propaganda an¬ 
tigas nell’Estonia. 

Nella Svizzera, vi sono numerose organiz¬ 
zazioni antigas che tanno capo alla stazione 
federale di Wimmis. A Losanna, vi è la sede 
dell'organizzazione internazionale — La Croce 
Bruna — per la protezione delle popolazioni 

civili. 

Dovunque si pensa e si provvede per ren¬ 
dere meno micidiali gli effetti di tale guerra 
che, se dovessero attuarsi in pieno sarebbero 
certamente terrificanti. Ed atroce si presenta 
al pensiero la visione di intere popolazioni la¬ 
crimanti sotto l’ondata dei gas irritanti, boc¬ 
cheggianti sotto quella dei gas mortiteli o 
spasimanti per i tormenti dell iprite (1). Au¬ 
guriamoci che tale visione ci sia rispai mi-ala, 
ma guardiamo in faccia il pericolo, infonden¬ 
do a tutti la fiducia che le difese che le Au¬ 
torità predispongono costituiscano un ellicace 
protezione contro la terribile minaccia. 

A. Filippini. 


(1) Un buon trattalo sull'argomento è stato re¬ 
centemente pubblicato per cura dell’Istituto Sie¬ 
roterapico Milanese, dal prof. A. Lustig, con la 
collaborazione dei dottori G. Rovi da e (>. I’ekha- 
loro (Fisiopatologia e clinica dei gas ria combat¬ 
timento, con fig. e lav. a colori. L. 20). 


Ricordiamo I*interessante pubblicazione ; 

Dott. AZEGLIO FILIPPINI 

Dirigente il Reparto di Igiene applicata 
nell’ Ioti tuto sperimentale delle F.F. S.S. in. Roma. 

Prontuario dell’igienista 

Prefazione del Prof. GIUSEPPE SANARELLI 

Direttore del R- Istituto d’igiene deU’Umv. di Roma- 

Manuale compilato con criteri eminentemente pratici 
StTl addeM-i*’aUa^'vigilanza SKK- 6 

EST M, *r èt: P°e n r TSSS. 8 'abbonati soie 
L. 4 8,50 franco di porto. 

Inviare Vaglia ali-editore MJXOi POZZI. UfBoio Po- 
stale Succursale dioiotto. ROMA. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

La rimunerazione dei tisiologi in Francia. 

Un decreto presidenziale, pubblicato nel « Jour¬ 
nal Officici » del 7 agosto, determina la misura 
delle competenze da corrispondere ai medici ti¬ 
siologi designati dall’amministrazione statale. 

La visita di un funzionario il quale chieda la 
concessione di un permesso allo scopo di curarsi 
di una tubercolosi, importa 50 franchi per l’esa¬ 
me clinico e radiografico; se si rende necessaria 
una figura che riproduca schematicamente l’esa¬ 
me radiologico, è stabilita un’indennità supple¬ 
mentare di 50 franchi. La radiografia del torace, 
senza informazioni, importa 160 franchi. L’esame 
batlerioscopico dell’espettorato è computato 40 
franchi. L’inoculazione di cavie 150 franchi; essa 
comprende l’osservazione degli animali, l’autopsia 
c la ricerca dei bacilli nei visceri e nei gangli lin¬ 
fatici. Il medico tisiologo e il medico che normal¬ 
mente fa parte di una speciale Commissione di 
riforma (istituita con decreto 10 dicembre 1929, 
art. 3), riceveranno un’indennità di 5 franchi per 
ogni soggetto esaminato e non inferiore a 20 fran¬ 
chi per sessione. In caso di visita fuori della re¬ 
sidenza del medico, questi riceverà un’indennità 
di franchi 21,50 se l’assenza supera 7 ore ma resta 
inferiore a 12; di franchi 43 per visite comprese 
tra 12 e 18 ore; di franchi 68 per visite superiori 
a 18 ore e contenute entro 24 ore; inoltre verran¬ 
no rimborsate le spese di trasporto. I tisiologi in¬ 
caricati della visita di candidati a impieghi am¬ 
ministrativi dello Stato, riceveranno la somma di 
100 franchi ogni ora spesa nell’esame clinico e 
radioscopico di 4 candidati; se non sarà possibile 
di comporre questo numero, la rimunerazione 
sarà di 30 franchi per ogni esame. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Aosta. Consorzio Provinciale Antitubercolare. — 
Direttore sanitario del consorzio e del dispensa¬ 
rio; proroga a ore 18 del 30 nov. Rivolgersi Se¬ 
greteria, presso gli Uffici della Provincia. 

Bari. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario e Capo 
dell'Ufficio d’igiene del comune di Monopoli. Per 
titoli ed esami. Stipendio annuo L. 14.000 au¬ 
mentabile a L. 21.000 per effetto di 5 aum. quadr. 
del decimo dello stipendio iniziale. Divieto libe¬ 
ro esercizio profess. ed obbligo di eventuali 
funzioni di Medico del porto. La domanda ed i 
documenti, l’elenco dei quali con tutte le altre 
modalità possono rilevarsi dal bando di concorso 
da richiedersi alla R. Prefettura di Bari (Ufficio 
del Medico Provinciale), debbono pervenire all 'Uf¬ 
ficio suddetto non oltre le ore 12 del 20 no¬ 
vembre. 

Bergamo. Ospedale Maggiore « Principessa di Pie - 
monte ». — Primario tisiologo; proroga a ore 12 
del 15 nov. 


Carpi (Modena). — A tutto 31 die., 5 a condotta 
rurale; L. 9000 oltre L. 2500 trasp., L. 600 ambu¬ 
latorio, L. 930 indenni, supplement. provvisoria, 
c.-v., 10 bienni ventesimo; ritenute 12 %. 

Castel San Vincenzo (Campobasso). — Secónda 
condotta in frazione Pizzone, distante Km. .5,500 
dal capoluogo. Stipendio annuo L. 5852 al lordo 
delle ritenute C. P. e R. M. Indennità cavalcatura 
L. 500. Scadenza 26 dicembre. Per altri chiari¬ 
menti rivolgersi alla Segreteria Comunale. 

Cer\no (Novara'). — Scad. 15 nov.; rivolgersi Se¬ 
greteria. 

Colle d’Elsa (Siena). — Scad. 10 nov.; 2 con¬ 
dotte; L. 8500 e 6 quadrienni dee., oltre L. 3500 
cavale., c.-v.; decurtazioni 12%; età lini. 35 a.; 
tassa L. 50,10. 

Jerzu (Cagliari). — Scad. 30 nov.; L. 9000 oltre 
L. 500 assegno carcere mandament., c.-v.; ridu¬ 
zione 12 %. 

Lucca. Amministrazione Provinciale. — Per ti¬ 
toli ed esami. Assistente della Sezione Medico-Mi- 
crografica dei Laboratori Provinciali d'igiene e 
profilassi. Stipendio L. 9000, elevabile a L. 13.500 
mediante cinque aumenti del decimo, di cui due 
quadriennali e tre triennali. Indennità di serv. 
attivo L. 1900, e quella temporanea di caro-\iveri 
come per gli altri dipendenti provinciali. Il tutto 
decurtato della detrazione del 12 %, di cui al R. I). 
Legge 20 novembre 1930, \. 1491, ed al lordo delle 
prescritte ritenute per imposta di R. M., Cassa 
Pensioni e Istituti di previdenza obbligatori. Età 
massima a. 35, salvo eccezioni legge. Domanda 
in bollo da L. 3 al Preside della Provincia entro 
le ore 17 del giorno 15 dicembre 1931, corredata 
dei documenti, di cui all’art. 8 ilei R. D. 16 gen¬ 
naio 1927, N. 155. Tassa di concorso L. 50. Per 
maggiori schiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
Generale della Provincia. 

Malo (Venezia). — Scad. 10 nov.; 2° reparto; 
chiedere avviso. 

Milano. Istituti Ospitalieri. — ,Scad. 30 nov.;. 
4 assistenti interni nel Sanatorio Vili. Em. Ili 
presso Garbagnate Milanese. Rivolgersi alla Di¬ 
rezione. 

Monopoli. — (Vedi Bari). 

Pizzone (Carnpobasso). — (Vedi Castel San Vin¬ 
cenzo). 

Roma. Ministero dell’Interno. — Concorsi a 18 
posti di medico provinciale aggiunto di 2 a Classe 
nell’Amministrazione della Sanità Pubblica, a tre 
posti di assistente medico ed uno di assistente 
veterinario presso il Laboratorio di micrografia e 
batteriologia della Direzione generale della Sanità 
Pubblica. Rivolgersi alla Direzione predetta. 

Samassi (Cagliari). — Scad. 15 nov.; L. 7920 
e c.-v. Servizio nella bonifica di Pimpisu; spese 
di trasp. carico Direzione. 

San Lorenzo al Mare (Imperia) e frazione Ca¬ 
vezza (residenza pel medico). — Stipendio an¬ 
nuo L. 7894 aumentali di un ventesimo per 
ogni biennio e per dieci anni. Indennità L. 1000 
per cavalcatura e L. 500 annue per funzione Uff. 
Sanitario, più caro-viveri di legge. Stipendio e 
indenn. sono al lordo delle ritenute di legge. Sca¬ 
denza 30 novembre. 
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S. Urbano (Padova'). — A tolto 10 nov.; 2 a conci.; 
L. 9000 per 1000 pov., addizion. L. 5, cavallo lire 
3000, ambulat. L. G00; riduz. 12%; alloggio die¬ 
tro canone di L. 1000; 5 quadrienni dee.; c.-v.; 
el à lini. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Sondkio. Amministrazione Provinciale. — Medi¬ 
co direi toro del locale Ospedale Psichiatrico Pro¬ 
vinciale. Termine utile per la presentazione dei 
•documenti 30 novembre. Per chiarimenti rivolger¬ 
si alla Segreteria del l’Amministrazione Provinciale 
di Sondrio. 

Teramo. Amministraz * Provine. — Direttore del¬ 
la Sez. ined.-micrograf. del Lahorat. d'igiene e 
prolilassi. Ulteriore proroga al 10 nov., ore 12. 

Diafani. R. Prefettura. — Uff. san. di Vita; 
scad. 30 nov.; L. 6000 ridotte del 12%. Rivol¬ 
gersi Ufficio provinciale sanitario. 

Vercelli. Amministrazione Provinciale. —- Due 
posti per titoli ed esami: Direltore e Coadiutore 
della .Sezione Medico-Microgratica del Laboratorio 
6i Igiene e Profilassi: a) Direttore, stipendio lire 
19.000, indennità L. 3000; b) Coadiutore, stipen¬ 
dio L. 17.000, indennità L. 2000 annue lorde, ri¬ 
dotte del 12%. . ,, 

Sei aumenti quadriennali del decimo sullo sti¬ 
pendio. Scadenza ore 12 del .28 novembre 1931. 

Documenti prescritti dall’art. 8 del R. D. lo 
gennaio 1927, N. 155, oltre copia dello stato di 
servizio per chi abbia prestato servizio militare. 
Assunzione elei servizio entro 30 giorni dalla no¬ 
mina. Regolamento e condizioni visibili presso la 
Segreteria provinciale nelle ore d’ufficio. 


Utilissimo ad ogni Medico: 

11 Diritto Pubblico Sanitario 

Periodico mensile di legislazione e giurisprudenza 

Direttori : 

On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. 
Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione. 

Editori: Fratelli Pozzi — Roma 
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Assistenza ospedaliera e costituzione di Federazioni, 
['jote sintetiche: Ancora della obbligatorietà dei prezza 
minimi nella vendita dei medicinali e delle specialità. 
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fetto di pubblicazione. Procedimento «disciplinare. 1 a- 
re v e del Consiglio prov. Sanitario. Comunicazione. 
Consigli disciplinari. Partecipazione dell’inciuirente. 
— Procedimento disciplinare. Indipendenza dal prc- 
cedimento penale. Nessi e interferenze. Le disposi¬ 
zioni del nuovo Codice di procedura penale che va 
si riferiscono. — Medico di società di assicurazione. 
Rapporto di impiego. — Diffamazione. Denunzia al 
Direttore di una clinica. — Annullamento di un atto 
amministrativo. Effetti della decisione verso altri 
interessati, no<n ricorrenti. Omicidio colposo, far¬ 
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lenose. — Marchio di fabbrica. Condizioni di validità. 
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Leggi e Atti del Governo • Assistenza ospedaliera, co¬ 
stituzione Federazioni. — Norme concernenti la vivi¬ 
sezione ed altri esperimenti sugli animali. — A PPf°" 
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amministrazione della sanità pubblica. — Modifica¬ 
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Prezzo di ogni numero separato, L. 5. 

L’abbouamento ai dodici Numeri del 1931 costa 
L.’ 3 6, ma agli associati al «Policlinico» è concesso 
per sole L. 30, che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all’editore Luigi Pozzi, Via Sisti¬ 
na 14. Roma. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

L'Associazione francese di chirurgia, in occasione 
del suo recente Congresso, ha eletto vice-presi¬ 
denti onorari: Alessandri di Roma, de Quervain 
di Berna, Jacobovici di Cluj, Jiano di Bucarest, 
Hanssen di Copenaghen, Mayer di Bruxelles, ,Schoe- 
macher di La Aja e altri eminenti chirurgi. 

La Società ungherese di stomatologia, in occa¬ 
sione del Congresso di Budapest, ha conferito il 
premio triennale Arkovy (medaglia d'oro) al doli. 
Chompret, stomatologo degli Ospedali di Parigi. 

Il Reale Collegio dei Medici di Londra ha con¬ 
ferito la medaglia Baly al dott. Walter B. Camion, 
professore di fisiologia a Boston. 

Nel 1932, quando verrà inaugurato il nuovo Cen¬ 
tro medico ospedaliero-universitario Cornell a New 
York, avverranno vari cambiamenti nel personale 
insegnante. Tra l’altro, il prof. Eugene L. Opie, 
attualmente a Filadelfia, assumerà la calledra di 
patologia, in sostituzione del prof. James Ewing, 
che avrà raggiunto i limiti d’età. Il prof. James 
M. Neill, attualmente a Nasheville, assumerà la 
cattedra di batteriologia e immunologia, in sosti¬ 
tuzione del prof. William J. Elser, che manterrà 
la direzione dell’Istituto di patologia applicata e 
batteriologia. Il prof. Herbert Gasser, attualmente 
a Washington ove è titolare della cattedra di far¬ 
macologia, assumerà la cattedra di fisiologia, in 
sostituzione del prof. Graham Lusk, che si ritira. 

Il dott. Clarence O. Cheney è nominato diret¬ 
tore dell’Istituto psichiatrico del centro medico- 
universitario Columbia a New York, in sostitu¬ 
zione del prof. Georg H. Kirby, che si ritira per 
dedicarsi alla pratica privata. 

Il dott. William Gerry Morgan, professore di 
gastro-enterologia alla Scuola medica dell’Univer¬ 
sità della Columbia a Georgetown, è nominato 
decano della Scuola stessa. 

Il dott. Julio Garcia Otero è nominato presi¬ 
dente della Società di Tisiologia dell’Uruguay. 

Il dott. H. F. Laurell è nominato titolare della 
cattedra di radiologia medica, istituita ad personam 
presso la Facoltà medica di Upsala. 

Il prof. M. Jessner è nominato titolare di der- 
inalosifilologia a Breslavia, in sostituzione del prof. 
.1. Jad.assohn, che è collocato a riposo col titolo 
di emerito. 

Il prof. J. de Daranyi, titolare d’igiene a Szeged, 
è chiamato allo stesso insegnamento in Budapest. 

La dott.a Helen Wastl, dell’Istituto psicologico 
di Vienna, è nominata professore di fisiologia alla 
Scuola medica femminile di Pennsylvania in Fi¬ 
ladelfia. 

Il dott. Richard Wagner di Graz è nominato 
titolare di fisiologia. 

11 prof. H. Kleinschmidt, di pediatria ad Am¬ 
burgo, è chiamato a Colonia. 

Il prof. C. McNeil è nominato titolare di pedia¬ 
tria a Edimburgo. 

La Facoltà di farmacia di Parigi ha chiamato 
il prof. Lutz alla cattedra di crittogamia e mi¬ 
crobiologia, il prof. Fabre alla cattedra di tossi¬ 
cologia. 
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NOTIZIE DIVERSE. 

Anno X. 

L’azione del fascismo si amplifica. Tutta la vita 
nazionale ne viene rinnovata. 

Il lavoro compiuto dal Regime con alacrità ed 
energia nel campo legislativo, sociale, tecnico e 
nelle opere pubbliche, rinsalda e consolida la fede 
nel suo avvenire. L’Italia oggi è in ascesa conti¬ 
nua: perciò la data fatidica del 28 ottobre fa vi¬ 
brare d'entusiasmo gl’italiani, stretti intorno al 
Duce. 

Congressi medici italiani. 

I congressi medici svoltisi a Bari (medicina in¬ 
terna, chirurgia e urologia), Milano (ostetricia e 
ginecologia, ortopedia), Genova (dermosifilografia) 
e Roma (oftalmologia), costituiscono te maggiori 
manifestazioni culturali di questi giorni nella me¬ 
dicina italiana. 

In conformità alle nostre tradizioni, ne pubbli¬ 
cheremo dei resoconti riassuntivi, con finalità pra¬ 
tiche; in essi faremo posto anche a sobri cenni di 
cronaca. Cominciamo da questo numero (p. 1632). 

2° Congresso internazionale di patologia comparata. 

Si è tenuto a Parigi dal 14 al 18 ottobre. 

La cerimonia inaugurale ha avuto speciale so¬ 
lennità. V’intervennero il presidente della repub¬ 
blica, il ministro del lavoro Landry, il direttore 
dell’igiene Serge Gas per il ministro dell’igiene, 
impossibilitato a presenziare la cerimonia, i di¬ 
rettori dei servizi sanitari dell’esercito e della ma¬ 
rina Gadiot e Oudart, il presidente dell’Accademia 
di medicina de Lapersonne e molte altre perso¬ 
nalità. Tenne il discorso inaugurale il prof. Achard; 
parlarono poi vari delegati stranieri. Particolar¬ 
mente applaudito, il prof. Sanarelli inneggiò alla 
solidarietà tra- i popoli e alla cooperazione tra le 
scienze biologiche. Da ultimo il ministro Landry 
lumeggiò l’importanza economica e sociale degli 
studi di patologia comparala. 

10° Congresso nazionale di medicina del lavoro. 

11 10" Congresso Nazionale della Società Italiana 
di Medicina del Lavoro sarà tenuto a Milano du¬ 
rante il periodo della Fiera e precisamente nei 
giorni 23-25 aprile 1932. Le trattazioni avranno 
luogo nell’aula della Clinica del Lavoro. I temi 
all'ordine del giorno sono i seguenti: 1) «Il la¬ 
voro intellettuale»; relatori: prof. Luigi Ferran- 
nini (Catania), prof. Sante De Sanctis (Roma); 
2) « Patologia da solventi e misure igieniche e 
profilattiche», relatori: prof. Luigi Garozzi (Gi¬ 
nevra), prof. Giovanni Loriga (Roma), prof. An¬ 
tonio Nebuloni (Milano); 3) « Il lavoro nei campi 
(patologia, igiene, legislazione sociale)», relatori: 
dott. Giovanni Caso (Napoli), dolt. Noviello Luigi 
(Napoli), prof.a Sorrentini Emilia (Roma), prof. 
Giuseppe Aiello (Milano), on. prof. Nicola Castel¬ 
lino (Napoli). 

Sede del Comitato, Segreteria ed Economato 
presso la Clinica del Lavoro, Milano, via S. Bar¬ 
naba 8. Tassa di iscrizione L. 25 per i non soci 
(con diritto agli atti). 

2 a Giornata nazionale del reumatismo. 

Il seguente ordine del giorno fu votato all’una¬ 
nimità il 10 ottobre, dopo avere udito le esposi¬ 
zioni dei signori proff. : A. Pepere, A. Ceresoli, 

P. Locateìli, P. Rondoni, L. Devoto, R. Massione, 


comm. rag. Fasana, presidente dei RR. Istituti Cli¬ 
nici di Perfezionamento di Milano: 

« 1 partecipanti alla 2 a Giornata del reumatismo, 
tenutasi a Salice-Milano, si inchinano reverenti 
alla memoria di Antonio Dionisi, Accademico d'Ita¬ 
lia, e segnalano alla gioventù studiosa la insigne 
figura dello Scienziato caduto insegnando; 

propongono la istituzione nei capoluoghi di 
Provincia di un comitato per il Reumatismo col 
compito di organizzare campagne contro le ma¬ 
lattie reumatiche, indicendo corsi rapidi, ecc.; 

riconfermano la opportunità della istituzione 
rii dispensari od ambulatori gratuiti nelle ore non 
lavorative per le persone del popolo sofferenti di 
manifestazioni reumatiche; 

raccomandano alle Direzioni ospedaliere e ad 
al Ire Istituzioni che ospitano infermi di reumati¬ 
smo articolare acuto di far seguire i cou\alescenti 
dimessi, salvo designarli o indirizzarli al comitato 
locale per il reumatismo; 

ringraziano il Comitato delle Ricerche e la 
Società per il Progresso delie Scienze per il patro¬ 
nato concesso agli studi sul Reumatismo; 

e fanno voti che gli studiosi italiani parteci¬ 
pino numerosi sia con ricerche originali, sia con 
flati statistici riguardanti la, diffusione delle ma¬ 
lattie reumatiche in Italia, alla conferenza interna¬ 
zionale del Reumatismo di Roma (maggio 1932); 

e plaudendo alla Spett.le Amministrazione dei 
RR. Istituti Clinici di Milano che intitola ad An¬ 
tonio Dionisi una delle Sale di Salice e mantiene 
aperto anche nella stagione invernale il suo Isti¬ 
tuto « Carta del Lavoro » ammettendovi le forme 
reumatiche, segnala questa iniziativa, perchè in 
altre parti d’Italia sorgano istituzioni per l’assi¬ 
stenza balneo-climatica ai colpiti da malattie reu¬ 
matiche ». 

Convegno aero-medico americano. 

L’Associazione aero-medica degli Stati Uniti ha 
tenuio il suo terzo convegno annuale a Kansas 
City, dal 6 all '8 settembre. Il colonnello medico 
Glenn I. Jones, direttore della divisione medica 
dell’armata aerea, ha riferito sul tema « Problemi 
militari nella medicina dell’aviazione »; i dottori 
VVade H. Miller e A. Morris Tjinsberg trattarono 
dei « Cambiamenti metabolici e serologici nella 
fatica da volo »; il dott. ITarold J. Cooper svolse 
il tema « Difetti fisici e attitudine al volo ». L’ul¬ 
timo giorno ebbe luogo una seduta in comune 
con la .Società Medica Jackson. 

Scuola di perfezionamento In radiologia medica a 
Roma. 

La Scuola, annessa all’Istituto di radiologia me¬ 
dica della R. Università di Roma, ha la durata di 
due anni. Gl’iscritti hanno l’obbligo di frequen¬ 
tare i corsi di radiologia medica, e speciali con¬ 
ferenze ed esercitazioni. Durante tutto il biennio 
presteranno a turno servizio nei diversi reparti 
dell’Istituto. 

Le iscrizioni terminano col 30 dicembre. Tasse 
complessive L. 2905, da versarsi al Banco di Santo 
Spirito (sede di Roma, via del Gesù 63). 

Per informazioni e programmi rivolgersi al di¬ 
rettore della Scuola, prof. A. Busi. 

Scuola di perfezionamento In ostetricia e gineco¬ 
logia a Siena. 

Riprenderà il suo funzionamento il 30 novembre. 
La scuola ha la durata di quattro anni; si può 
essere esonerati da uno o due anni. 
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Chiedere annunzio alla Segreteria della Facoltà 
di medicina. Per informazioni rivolgersi al diret¬ 
tore della Scuola, prof. Francesco Spirito, diret¬ 
tore dell’Istituto di ginecologia e ostetricia della 
R. Università di Siena. 

Per il Policlinico di Bar». 

Lo scorso anno- fu esposto un prospetto prov¬ 
visorio del Policlinico di Bari. Quest’anno il Co- 
illune, (l'intesa con la Amministrazione Provin¬ 
ciale ha potuto esporre il progetto completo del 
grandioso stabilimento che è destinato a risolvere 
secondo le moderne e più complesse esigenze il 
problema ospedaliero e quello universitario b sta¬ 
to redatto dall’arch. Giulio Marcovigi di Bologna 
e comprende 21 corpi di fabbrica, ove conciliate 
le esigenze tecnico-igieniche con quelle estetiche 
e spirituali dell’ambiente, debbono trovare posto 
l’amministrazione, l’ambulatorio con astanteria, 
ta medicina (reparto clinico-ospedaliero e patolo¬ 
gia speciale,medica), la, chirurgia (reparto clmico- 
ospedalierò, patologia speciale chirurgica, clinica 
otori noi ari ngoiatrica e odontoiatrica), un istituto 

radiologico centrale, le cliniche oculistica, dermo¬ 
sifilopatica, ortopedico-traumatologica, pedinine a, 
ostetrico-ginecologica, neuropalologica con relati¬ 
va astanteria, gli istituti anatomici e reparto mor¬ 
tuario, un lebbrosario, un padiglione di segrega¬ 
zione, il brefotrofio, i servizi generali, ecc. 

Stazione di ricerche chirurgiche a Londra. 

È stata collocata la prima pietra della Stazione di 
ricerche chirurgiche, di cui abbiamo già dato no- 

^L’istituto sorgerà in un’area di 13 ettari, an¬ 
nessa alla casa di Darwin. È dovuto alla liberahtà 
del doti. George Buxton Browne, uiologo ritira 

tosi dalla pratica. .. . <lol Up ., 

Nel discorso di circostanza, il presidente del Rea 

le Collegio dei Chirurgi, lord Moyrnhan iumeggiò 
e documentò l’importanza grandissima^ assunta 
ormai dalla chirurgia sperimentale: a \ olle 
esperienze sugli animali fanno progredire la 
rorgia più che tutta una vita spesa nella chi 
riarma umana. Ricordò, a tale riguardo, 1 esempio 
di John Hunter. Aggiunse che occorre, però di 
mantenere la correlazione tra clinica, ospedale 

laboratorio. 

Nuoto Istituto fisiologico a Utrecht, 

F stalo inaugurato a Utrecht un nuovo Istituto 
fisiologico, eretto in prevalenza con fondi elaigiti 
dalla Fondazione Rockefeller. Esso è dotato d in¬ 
stallazioni speciali, tra cui notevoli quelle di ra¬ 
diografia, per lo studio del metabohsmo, per 
studio della fisiologia dei suoni ecc. All ìnaugu 

razione il direttore, prof A. K. M - No ^ n ^^ 
mentò- la difficoltà di reclutamento di un perso¬ 
nale assistente idoneo ed espresse 1 augurio che m 
avvenire si riesca a formarlo. 

Istituto oto-rino-Iaringologico in Ucraina. 

F stato fondato di recente ,a Charcow, in grande 
stile; risulta di varie Sezioni: di clinica, di fu - 
logia, di chirurgia operativa, di patologia sociale, 
un laboratorio, un museo, una biblioteca, un of¬ 
ficina di riparazioni. È stato anche organizzato 
un ufficio di consultazioni di cui possono valersi 

i medici della provincia. . , , •. 

L’Istituto ha iniziato lo studio di vari problemi, 
patogenesi delle malattie delle vie respiratone, 


sordo-mutismo; razionalizzazione scientifica del 
servizio di sanità nel campo dell’oto-rino-laringo- 
logia; ecc. 

F in progetto una scuola per conferire il titolo 
di specialista. 

L’officina di riparazioni sarà presto messa in 
grado di fabbricare strumenti e apparecchi. 

Istituto odontoiatrico a Berlino. 

11 sig. Julius Rosenwald di Chicago ha offerto 
al sindaco di Berlino, pel tramile dell ambascia¬ 
tore degli Stati Uniti ,Sackett, la somma di un 
milione di dollari (pari a circa 20 milioni di lire 
it.) per la costruzione e il funzionamento di un 
Istituto dentario, destinato ai ragazzi dell’età di 
3 a 16 anni. Esso verrà organizzato col concorso 
del dolt. Harvey S. Burkhart, direttore dell’Isti¬ 
tuto odontoiatrico fondato da George Eastman a 
Rochester (Stali Uniti). 

Affollamento negli Ospedali di New York. 

L’Ufficio per gli Ospedali municipali di New 
York ha chiesto un aumento di 5.800.000 dollari, 
pari a 110 milioni di lire it., nel bilancio del 1932, 
per fronteggiare le crescenti richieste di assistenza 
negli ospedali cittadini, che ora sono sovraffollati. 
Il bilancio verrebbe, così, portato a circa dollari 
25.400.000, pari a circa mezzo miliardo di lire it. 

La relazione che accompagna la richiesta rileva 
come gli ospedali cittadini ospitino ora circa il 
25 % in più di ricoverati di quanto non comporli 
la loro capacità normale. Nel 1931 si è avuta la 
presenza inedia di 17.331 ricoverati al giorno, con¬ 
tro 15.495 nel 1930 e 13.945 nel 1929; negli ambu¬ 
latori furono fatte 1.347.662 visite nel 1930, con¬ 
tro 1.016.982 nel 1929. 

A determinare l’incremento, ha parte la crisi 
economica. 


Donazioni e lasciti. 

La contessa Ida Gallo ha donato alla provincia 
di Ancona una splendida villa, cui è annesso un 
vasto parco, .a 7 chilometri da Osimo. Vi troverà 
sede un sanatorio antitubercolare, che sana inti¬ 
tolato al compianto coniuge della donatrice, Muzio 
Gallo il quale apparteneva ad una delle piu au¬ 
liche ’famiglie della nobiltà marchigiana e fu de¬ 
putato di Ancona. 


in 


L’Ospedale Piemonte di Messina e venuto 
possesso del patrimonio lasciato dall avv. Cucinot- 
la e del quale aveva l’usufrutto la vedova signora 
Savoia, testé defunta. Il patrimonio consiste di 
L. 500.000 in titoli di rendita e tre tondi rustici. 
La Savojà ha lasciato inoltre, del suo, alti e 100.000 
liro ni In stesso Ospedale. 


Il sig. J. Co in p te y Viladomar ha donato 500.000 
seta* ossia circa 1 milione di lire it alla Gmn- 
per la Lotta contro il cancro m Barcellona, onde 
faccia acquisto di radium e si fronteggino altre 
'cessila nella cura dei cancerosi. Lamio scordo 
stesso filantropo aveva domato una pari somma 
l’Ospedale Clinico di Barcellona. 

Il « British Rovai Inslitule of Cancer » ha ri¬ 
va lo ila somma di 25.000 sterline, par, a cica 
milioni di lire il., per la creazione di un posto- 
studio in radiologia medica. 
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Esami di Stato. 

Con ordinanza ministeriale del 22 ottobre, sono 
fissate le seguenti sedi di esame per l’abilitazione 
all'esercizio della professione di medico-chirurgo: 
IUC Università di Bari, Cagliari, Catania, Milano, 
Modena, Napoli, Perugia, Roma, Siena, Torino. 

Corso per medici di bordo in Inghilterra. 

Accogliendo le proposte avanzate dall’Ufficio in¬ 
ternazionale d’igiene pubblica su relazione del 
dolt. A. Lutrario, e aderendo alle raccomandazio¬ 
ni di un Comitato di rappresentanti delle Compa¬ 
gnie di navigazione, si è tenuto in Inghilterra 
un corso per medici di bordo. 

L’organizzazione del corso è stata fatta d’intesa 
tra il Ministero di Sanità, la Scuola d’igiene e 
medicina tropicale di Londra, la Società dell’ospe¬ 
dale per gli uomini di mare a Greenwich e l’As¬ 
sociazione Medica Britannica. Il corso comprende 
l'igiene navale e la medicina e l’igiene tropicali. 

Lsso si è svolto nell’Università di Londra e si 
ripeterà negli anni prossimi. Si è preconizzata 
l'istituzione di un corso del genere anche a Li- 
verpool. 

In altri Paesi si comincia pure a prospettare 
l'opportunità di organizzare di corsi per medici 
di bordo. 

L questo un segno assai confortevole. Col pro¬ 
gredire della tecnica, che mette a disposizione 
delle innumeri falangi di viaggiatori mezzi sem¬ 
pre più perfetti di trasporti collettivi, va elevan¬ 
dosi anche il livello culturale e l'efficienza dei 
medici navali, sull’esempio di alcune Nazioni an¬ 
tesignane, prima fra esse l’Italia, che per le fun¬ 
zioni di tali sanitari richiedono un grado d’istru¬ 
zione e di competenza adeguato alle nuove ne¬ 
cessità del traffico. 

La Croce Rossa spagnola. 

R passata, con tutti i suoi servizi (ospedali, con¬ 
sultori, dispensari ecc.), alla immediata dipenden¬ 
za della Direzione generale di sanità, che ne cu¬ 
rerà e ne disciplinerà l’ordinamento, ai fini di 
accrescerne l’efficienza. 

Il monumento alla memoria di Luigi Mangia gal li. 

Con cerimonia austera, resa più solenne dal¬ 
l'intervento delle autorità e dalla presenza degli 
ostetrici ginecologi adunatisi da ogni parte d’Ita¬ 
lia per il loro 30° congresso, il 18 ottobre fu inau¬ 
gurato, nella sala d’ingresso della Clinica ostetrica 
di Milano, un monumento in memoria di Luigi 
Mangiagalli: si iratta di un altorilievo di valore 
simbolico, opera insigne dello scultore Arrigo Mi- 
nerbi. 

Parlarono il comm. Fasana, presidente degli Isti¬ 
tuii Clinici, il sen. Pavia, presidente del Comitato 
per il monumento, il prof. Alfieri, direttore at¬ 
tuale della Clinica, e il Prefetto, che portò l’ade¬ 
sione del Governo. * 

Dopo, nell’anfiteatro della Clinica ebbe luogo 
la seduta inaugurale del Congresso, con discorsi 
del sen. Pestalozza, del Podestà duca di Modrorie, 
dei proff. Divini, Alfieri, C. Micheli. Ce ne occu¬ 
peremo prossimamente. 

2° Centenario dell’Accademia Reale di Chirurgia in 

Francia. 

In occasione del 40" Congresso francese di chi¬ 
nirgia, l’Académie de médecine » e la « Socièté 


nalionale de chirurgie » hanno tenuto, il 7 ottobre, 
un’adunanza in comune, per commemorare il 2" 
centenario di fondazione dell’a Académie royale de 
chirurgie ». Alla cerimonia intervennero il pre¬ 
sidente della Repubblica, altre altissime autorità 
e personalità scientifiche. Parlarono i presidenti 
dell’Accademia di medicina e della Società di chi¬ 
rurgia, de Lapersonne e Lenormant; poi il prof. 
Paure tenne il discorso commemorativo ufficiale. 
Risulta che la data di fondazione dell’Accademia 
reale di chirurgia, 1731, può essere considerata 
come l’inizio dell'èra moderna per la chirurgia 
francese. Nel 1793 questo sodalizio venne soppres¬ 
so dalla Convenzione, perchè sovvenzionato dallo 
Siato. Quando però, nel 1820, fu creata l'Accade¬ 
mia di medicina, che ereditò quasi tutte le stesse 
prerogative, parecchi ex-membri della Accademia 
discioit.a vennero chiamati a farne parte. Molti 
chirurgi rimanevano fuori; onde nel 1843 sorse 
la Società di chirurgia. I due nuovi enti si consi¬ 
derano come continuatori dell’antica e dissolta 
accademia reale: onde si sono riuniti per comme¬ 
morarne la fondazione. 

Commissione per lo studio dei nuovi rimedi in In¬ 
ghilterra. 

Il « Consiglio delle Ricerche Mediche » dell’In¬ 
ghilterra ha nominato una Commissione per lo 
studio dei nuovi rimedi; è costituita di 9 membri 
ed è presieduta dal prof. T. R. Elliott. La Com¬ 
missione potrà chiedere il concorso di esperti, di 
istituti, di cliniche. 

Gli esami compiuti avranno, manifestamente, 
molta importanza nell’accreditare rimedi di valore 
e nell'eliminare dal mercato rimedi inutili o dan¬ 
nosi. Invece oggi i medici sono costretti a basarsi 
in gran parte sui dati della pubblicità, general¬ 
mente esagerali e talvolta falsi; ovvero su memo¬ 
rie che a volte nascondono intendimenti pubbli¬ 
citari e recano dati inesatti o non sicuri. 

Comitati per la paralisi infantile a New York. 

Il Servizio di Sanità pubblica e la Società Ale- 
dica dello Stato di New York hanno nominato cia¬ 
scuna un Comitato per lo studio dei mezzi atti 
a contrastare l’epidemia di paralisi infantile. I due 
Comitati sono presieduti rispettivamente dai dot¬ 
tori T. M. Farmer e C. Ilendee Smith. 

La paralisi infantile è ora in notevolissima di¬ 
minuzione nello Stalo. 

Giornata antitubercolare, nel Giappone. 

Una circolare del ministero dell’interno giap¬ 
ponese stabilisce che tulli gli anni, in tutto l'im¬ 
pero, la giornata del 27 aprile debba essere desti¬ 
nata alla propaganda contro la tubercolosi. Que¬ 
sta malattia determina attualmente, nell’impero, 
una mortalità di circa 1,5 per mille abitanti ogni 
anno. 

Emodiagnosi del cancro 1 

Il doti. S. G. T. Bendien, olandese, ha ideato 
un esame del sangue, il quale permetterebbe di 
riconoscere se questo appartiene ad un soggetto 
sano o malato ed, in secondo tempo — mediante 
la spettroscopia con i raggi ultra-violetti — se il 
sangue anormale appartiene ad un canceroso. Egli 
ha descritto il metodo in un -libro, « Spezifische 
Yerànderung des Blulserums », il quale non ha 
richiamato l’attenzione della stampa medica od è 
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stillo criticalo. Il Bendien lamentava che 1 impor¬ 
tanza della sua scoperta non fosse riconosciuta. 

Trovandosi a Londra, questi si è messo in 
rapporto con la « British- Empire Gancer Gam- 
paiuii », che ha sottoposto il metodo ad un esame 
rigoroso: ha affidato al Bendien 21 sieri, di cui 
2 appartenenti a persone normali, 5 a cancerosi, 

14 a malati vari. Il Bendien ha riconosciuto esat¬ 
tamente i 2 sieri normali, i 5 di cancerosi e 13 di 
malati vari; il siero rimanente lo attribuì ad un 
canceroso. Avendo la Commissione ripreso in esa¬ 
me il soggetto, ha trovato che questa diagnosi era 
esalta. La Commissione ha concluso clic si tratta 
di un progresso definito nel campo della medi¬ 
cina. 

Ulteriori notizie, però, recano che nuove prove 
non hanno corrisposto: il Presidente della Com¬ 
missione ha dichiarato che, malgrado i risultati 
dei primi esperimenti, il metodo non può essere 
attualmente accettato. 

Il prof. Donati nel Brasile. 

Abbiamo dato notizia di un ciclo di conferenze 
che il prof. Mario Donati è stato chiamato a te¬ 
nere in Argentina. Aggiungiamo che poi è stato 
invitato nel Brasile, ove ha pure riportato un pie- 
' no successo 

In tema di economie. 

La quota capitaria per i medici inglesi iscritti 
nelle assicurazioni, è stata ridotta da 9 scellini 
(non oltre 2 sterline, come venne erroneamente 
pubblicato da alcuni giornali e anche da noi) a 8 
scellini. Al cambio attuale, questa quota corri¬ 
sponde a 30 lire it. 

Deficienza di medici nell’esercito inglese. 

Il Governo inglese ha nominato una Commis¬ 
sione per indagare sulle cause che determinano la 
penuria di medici militari. Evidentemente le con¬ 
dizioni di compenso e di carriera non sono tali 
da attrarre i giovani medici, mentre molli già in 
carriera la abbandonano: è così che i quadri non 

possono più essere coperti. 

Il problema ha sollevato vive discussioni. Il col. 
med. A. R. Henchley, che ha una lunga esperien¬ 
za, ha avanzato alcune proposte, le quali ottengo¬ 
no consenso: fondere i servizi sanitari dell esci- 
cito, della marina e dell’aeronautica, così da ri¬ 
sparmiare molte spese di funzionamento; istituire 
dei convalescenziari, così da alleggerire gli ospe¬ 
dali; unificare i servizi d’igiene e d’assistenza: 
per tal modo si potrebbe ridurre molto il perso¬ 
nale c compensarlo meglio, senza aggraMo pel 
bilancio; un personale meglio retribuito può es¬ 
sere anche meglio selezionato. 

Il processo di Lubecca. 

Va svolgendosi, presso la Corte correzionale del 
Tribunale regionale di Lubecca, il processo pei 
la morte tragica di numerosi bambini vaccinati 
contro la tubercolosi. Imputati sono il doti. Alt - 
staedt, direttore del servizio sanitario della città, 
il prof. Deycke, direttore dell’Ospedale munici¬ 
pale; il prof. Klolz, medico capo dell’Ospedale in¬ 
fantile; l’infermiera Anna Scliutze, che da 18 anni 
adempiva le funzioni di aiuto nel laboratorio mu¬ 
nicipale d’igiene. La difesa è affidata all’avv. Als- 
berg di Berlino ed a sei avvocati di Lubecca; la 
parte civile è sostenuta da sei avvocati con al a 
testa l’avv. Frey. Il processo si svolge nella grande 


sala degli sports; \i assistono molte personalità 
del mondo medico tedesco. Esso ha dei momenti 
di una drammaticità impressionante. 

l a Conferenza internazionale di medici socialisti. 

Si ò adunata a Carlsbad; su proposta dei dottori 
A. Hsor e H. Lennbacli, della Danimarca, ha ap¬ 
provalo un programma di socializzazione della 

medicina. 

ARISTIDE MATTÒLI, libero docente di Medi¬ 
cina operatoria e di Clinica chirurgica, Chirurgo 
Primario dell’Ospedale Civile di Chieti, si è spento 
serenamente la mattina del 26 ottobre nella Clinica 
Quisisana in Roma., dove aveva sperato trovare un 

sollievo .alle sue sofferenze. 

Malato già da tempo con disturbi cardiaci, non 
aveva però cessato dalla sua attività chirurgica 
sempre alacre nell’Ospedale da lui diretto da molti 
anni, e solo quando la malattia si è aggravata 
con fenomeni di scompenso, si è deciso a pren¬ 
dersi quel riposo, che era ormai troppo tardi spe¬ 
rare potesse riuscire a migliorarlo stabilmente. 

Chirurgo di alto valore, clinico corretto e pieno 
di quel buon senso, che oggi purtroppo va diven¬ 
tando raro, operatore abilissimo, avrebbe potuto 
ascendere a posizione scientifica di primo ordine. 
Ma costretto appena laureato all’esercizio pratico, 
dovette abbandonarne la speranza, ma la sua car¬ 
riera ha dimostrato quello che può raggiungere 
nel campo chirurgico una intelligenza acuta nu¬ 
trita di forti studi e sostenuta da ferma volontà. 

Chirurgo prima a Tolentino e poi ad Ascoii, 
appena gli fu possibile tornò alla Clinica, donde 
era uscito, alla nostra scuola sotto la guida del 
Durante, ottenendovi la libera docenza in Medi¬ 
cina operatoria con una tesi sulla gastrocnterosto¬ 
mia, che per il tempo in cui fu eseguita rap¬ 
presenta un contributo di notevole valore alla 
chinirgia dello stomaco. Andato poi Chirurgo Pn- 
mario a Chieti vi è rimasto sino all'ultimo, esem¬ 
pio di corretto e fortunato esercizio, acquistandosi 
la stima e la riconoscenza di quanti, ricchi e po¬ 
veri si giovarono dell’opera sua, e diffondendo 
largamente la fama del suo valore, in Abruzzo 

e fuori. ' 

Da ricordare è la sua relazione alla Società ita¬ 
liana di chirurgia sulla chirurgia del colon; ot¬ 
tenne per titoli la libera docenza in Clinica chi¬ 
rurgica e la esercitò anche recentemente nell Uni¬ 
versità .li Perugia; appartenne con onore alla 
Società internazionale di Chirurgia fin dai pimi 
anni- anche nel campo ostetrico lascia il suo nome 
col primo intervento di parto cesareo per placenta 
previa, indicazione oggi generalmente accettata. 

Spirito indipendente, insofferente di soprusi, 
fascista convinto, nutrito di forti studi umani¬ 
stici fu tra i primi della regione abruzzese ne 
compiti sociali e umanitari. Fu fondatore e primo 

Presidente della Società m edl ™- r V rU Srd1ne 
l’Abruzzo e del Molise; era Presidente dell Ordine 

dei Medici di Chieti, generalmente stimato ed 
amato. Ha dato l'opera sua attiva durante la guer¬ 
ra come volontario, prendendo parte ai gruppi 
chirurgici inviali in zona d’operazioni. 

È morto da stoico senza lamenti, ha voluto fu¬ 
nerali modesti nella sua Bevagna. . 

Vada un onorato e memore ricordo all am co 

carissimo, al valoroso chirurgo, al cittadino in¬ 
tegro e esemplare. Alessan 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Istituto di Clinica Pediatrica della R. Università di Roma. 

Direttore: prof. L. Spolverini.' 

Contributo alla conoscenza 
delle nefropatie da piodermiti. 

Dott. C. Catteruccia. 

La correlazione armonica intercedente fra 
l’attività biologica della cute e quella degli 
altri organi mostra legami sempre più intimi 
e complessi, col progredire delle nostre acqui¬ 
sizioni nel campo della fisiopatologia umana. 

La pelle ha, tra l’altro, rapporti importan¬ 
tissimi col sistema endocrino e con quello 
nervoso vegetativo; stimoli provenienti da essa 
possono influenzare persino la funzione emo¬ 
poietica (Muller, Klemperer, Hahn, Rost). La 
sua attività come organo di ricambio e di di¬ 
fesa (meccanica, fisico-chimica, immunitaria) 
si ripercuote in modo particolare sulla fun¬ 
zionalità renale. 

Se a tutti ben note sono le gravi altera¬ 
zioni del rene in dipendenza di estese lesioni 


cutanee da agenti fisico-chimici o consecutive 
ad assorbimento percutaneo di determinate so¬ 
stanze tossiche, non altrettanto conosciute 
sono le compromissioni di tale organo in di¬ 
retto rapporto a lesioni epidermiche di natura 
microbica molto meno cospicue o addirittura 
insignificanti. 

Nel gruppo delle dermatiti coccogene esi¬ 
stono forme, le quali con relativa facilità 
danno complicanze renali di varia entit^, fino 
a veri processi infiammatori acutissimi dei 
glomeruli e del tessuto interstiziale. Tra que¬ 
ste forme la più incriminata sembra l’impe¬ 
tigine (impetigo vulgaris o streptococcica, im¬ 
petigine di Bochkardt o stafilococcica); ven¬ 
gono poi gli eczemi impetiginoidi o impetigi¬ 
nizzati, l’ectima, le varietà di piodermiti ba¬ 
nali più o meno cospicue. Naturalmente non 
ci interessano qui le complicanze renali di al¬ 
tre affezioni cutanee, come la dermatite esfo- 
liativa di Ritter, il pemfigo, la psoriasi, ecc. 

Abbiamo già detto come lesioni settiche su¬ 
perficiali, a sede addirittura epidermica ed 
anche pochissimo estese, possano determinare 
gravi alterazioni renali. Aggiungiamo che le 
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dermatiti microbiche interessanti gli strati più 
profondi e gli annessi ghiandolari danno con 
minore frequenza complicanze di tale entità. 

L’impetigine è appunto un’affezione a sede 
epidermica, invade cioè soltanto lo strato cor¬ 
neo ed i piani più superficiali dello strato spi¬ 
no-cellulare. Le erosioni tipiche di tale affe¬ 
zione passerebbero quasi inosservate, se, come 
rileva il Rost. non fossero coperte da croste 
di siero disseccato. 

Nefriti da impetigine furono già osservate 
dal Saivioli e descritte nel 1879. Successiva¬ 
mente forme consimili sono illustrate da Mar- 
fan, Concetti, Spolverini, Filia, Hutinel, Gazai, 
Guaita, Cuiard, Nageotte, Pollini, Hunkeimer, 
Eichhorst, Husler, Artom. Qualche autore sol¬ 
leva dei dubbi circa Feziopatogenesi di tali ne¬ 
friti ritenendo persino che la lesione cuta¬ 
nea sia una complicanza dell’affezione renale, 
provocata cioè da tossine non eliminate con 
l’escrezione urinaria (Duval, Boyer). Ma, se ef¬ 
fettivamente in certi casi una dermatite può 
essere messa in relazione con una nefropatia, 
si deve anche ammettere senz’altro Resistenza 
di affezioni renali acute sicuramente dovute 
all’impetigine. 

Alcuni considerano come particolari entità 
nosologiche, a caratteri propri ben definiti, 
le forme in dipendenza della piodermite in 
parola e le distinguono, secondo i diversi cri¬ 
teri, in nefriti cloruremiche , ipertermiche , 
azotemiche , emorragiche, oppure nelle tre va¬ 
rietà : emorragica, prevalentemente interstizia¬ 
le, purulenta. In taluni casi può aversi nefrosi. 
Talvolta si tratta di affezioni miste. 

La più frequente sembra che sia la nefrite 
emorragica. 

Anche negli esiti migliori della malattia re¬ 
stano facilmente dei postumi più o meno la¬ 
tenti, che possono predisporre a gravi altera¬ 
zioni ulteriori del rene. Secondo Ileubner ed 
altri, nello studio delle nefriti interstiziali cro¬ 
niche dell’adulto si dovrebbero prendere in 
considerazione le eventuali impetigini sofferte 
nell’in fan zia. 

Quali le ragioni per cui, più facilmente che 
le altre dermatiti microbiche, l’impetigine de¬ 
termina gravi lesioni renali, pur costituendo 
un’affezione di modesta entità clinico-ana¬ 
tomica? 

Perchè il bambino ha una particolare re¬ 
cettività per le piodermiti in genere e per 
l’impetigine in ispecie, e più facilmente che 
l’adulto presenta complicanze renali in dipen¬ 
denza di queste affezioni cutanee? 

Le relative possibili spiegazioni si basano su 
svariati elementi riguardanti i fattori pato¬ 


geni diretti, le caratteristiche individuali e le 
condizioni di vita proprie dell’età infantile. 

È notorio come tra le particolarità biologi¬ 
che dei germi esista il cosiddetto organotro- 
pismo, che varia da una specie microbica al¬ 
l’altra. Così, fra i piococchi ospiti della cute, 
gli stafilococchi si localizzano a preferenza ne¬ 
gli annessi ghiandolari e principalmente nei 
loro dotti escretori, mentre gli streptococchi 
rifuggono da tali sedi (Jadassohn). Questo di¬ 
verso comportamento ha un’innegabile impor¬ 
tanza per la diffusione dei germi e delle loro 
tossine : gli streptococchi infatti non hanno 
contro La loro espansione le barriere, sia pure 
vulnerabili, delle pareti ghiandolari. Inoltre 
tali microrganismi non provocano, come gli 
stafilococchi, nei punti d’impianto una rea¬ 
zione leucocitaria intensa con formazione di es¬ 
sudato purulento: essi sono cioè sierotassici 
e non hanno quindi ostacoli da energiche di¬ 
fese tissulari. Si aggiunga la particolare, facile 
virulentazione degli streptococchi e potremmo 
spiegarci come l'impetigine, nella sua varietà 
più comune ( impetigo vulgaris), sia maggior¬ 
mente pericolosa per il rene in confronto di 
altre dermatiti microbiche. Molto raramente 
la nefrite è in dipendenza di impetigine da 
stafilococchi (Filia, Saint Philippe); qualche 
volta sono in campo ambedue i germi. 

La facilità con cui il bambino va soggetto 
ad infezioni cutanee banali (dermatiti cocco- 
gene) trova la sua giustificazione nelle parti¬ 
colarità analomo-fisiologiche della cute infan¬ 
tile, nello stato immunitario individuale, in 
condizioni speciali di vita frequenti soprat¬ 
tutto nelle classi umili (alimentazione incon¬ 
grua, ambiente antigienico, scarsa pulizia, 
traumatismi cutanei). 

La pelle del bambino è particolarmente de¬ 
licata e vulnerabile per la sottigliezza dell’e¬ 
pidermide e del derma, per il deficiente svi¬ 
luppo delle anse papillari e del sistema vaso¬ 
motore, per la debolezza delle sue naturali di¬ 
fese istogene. Essa non è molto ricca di ghian¬ 
dole sudorifere. I dotti escretori di tali ghian¬ 
dole, essendo mollo brevi e piuttosto ampi, 
sono facilmente preda di infezioni stafilococ¬ 
ciche ( staphylodermia periporitica). 

La pelle ospita abitualmente in grande nu¬ 
mero i germi piogeni allo stato saprofitico. 
Darlier ne ha contati fino a 40.000 per cmq. 
Tali germi sorpassano la barriera della cute, 
soltanto quando si verifichino lesioni anche 
minime dell’epidermide o degli epiteli ghian¬ 
dolari. E nel bambino lesioni cutanee sono 
certamente più facili che nell adulto. I lin¬ 
fatici inoltre offrono nell’infanzia una debole 
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resistenza alle invasioni microbiche, le quali, 
superate con relativa facilità le varie stazioni 
ghiandolari, guadagnano ben presto la circo¬ 
lazione venosa. 

I germi patogeni con le rispettive eso- ed 
endotossine, giungendo dalla cute al rene o 
per la trafila dei linfatici o per essere pene¬ 
trati direttamente nei capillari del derma in 
seguito a piccole lesioni traumatiche (gratta¬ 
mento, ecc.), provocano sull’organo altera¬ 
zioni più o meno gravi, a tipo degenerativo 
o a tipo infiammatorio. 

Sembra che le dermatiti microbiche del 
cuoio capelluto diano più facilmente compli¬ 
canze renali, per la maggiore probabilità di 
penetrazione in circolo dell’infezione in rap¬ 
porto alla ricca vascolarizzazione regionale. 

Nel determinismo delle nefropatie entra, se¬ 
condo alcuni, anche una .certa labilità eredi¬ 
taria del rene (Bode, Schoenaich, Cuiard, Na- 
geotte). 

II pericolo di complicanze renali è ordina¬ 
riamente ridotto dal fatto che i germi sono, 
lino ad un certo punto, resi inoffensivi dal 
continuo essudamento delle lesioni, per cui 
vengono meccanicamente ricacciati all’esterno 
o distrutti dall’azione litica e fagocitala. 

Il rene infantile è sensibilissimo ai diversi 
fattori morbigeni tossici e microbici. La ne- 
frosi nell’infanzia è assai frequente (Canelli). 
Una tale vulnerabilità trova anche qui una 
giustificazione nelle peculiarità anatomiche e 
fisiologiche dell’organo. 

Nel bambino il rene è più mobile che nel¬ 
l’adulto e presenta una maggiore lunghezza 
ed angolazione delle arterie emulgenti, essen¬ 
do situato più in basso. La corticale renale ap¬ 
pare quasi del tutto liscia; le papille presen¬ 
tano infarti urici non soltanto nei neonati, ma 
non raramente anche in bambini fino al se¬ 


condo anno d'età (Canelli); i glomeruli hanno 
un diametro assai ridotto in senso assoluto 
(Canelli). 

Il limile massimo della funzionalità renale 
nell’infanzia è, proporzionalmente a quello 
dell età adulta, molto più basso (Finkelstein). 

Dati gli stretti rapporti intercedenti fra il 
rene, i capillari cutanei e le ghiandole sudo¬ 
rifere, la patologia dell’organo è, specialmen¬ 
te nel bambino, legata spesso alla patologia 
di tali formazioni. Il Frontali in casi di ne¬ 
frite emorragica ha riscontralo un’abnorme 
fragilità dei capillari cutanei ed una eleva¬ 
zione della loro pressione corrispondente al- 
1 elevazione di quella arteriosa generale (nel¬ 
l’adulto si ha un andamento inverso). Toep- 
fer ha notato nel decorso di nefropatie l’esi¬ 
stenza di veri processi flogistici a carico dei 
capillari cutanei. A lesioni degenerative o in¬ 
terstiziali del rene possono corrispondere ana¬ 
loghe alterazioni delle ghiandole sudorifere 
(Cesaris-Demel). 

Nella genesi delle nefropatie da piodermiti 
un fattore importante può essere rappresen¬ 
talo da una vera e propria capillarite cuta¬ 
nea, determinata dai focolai flogistici e tanto 
più frequente e grave quanto minore è l’età 
del paziente (Canelli). 

Premessi questi brevi richiami di fisiopato¬ 
logia cutanea e renale ed accennato somma¬ 
riamente al determinismo delle nefropatie da 
piodermiti, riporlo una serie di oasi riflet¬ 
tenti tali forine morbose e desunti dalle car¬ 
telle cliniche del nostro Istituto (dal 1922 al 
1927) e dell’Ospedale Bambin Gesù (dal 1922 
al 1930) (1). 


(1) Debbo alla cortesia del dott. Sante Pesci la 
raccolta dei casi presso detto Ospedale. 


N. 


Data 



Nome - Età 

di ingresso 

Anamnesi prossima 

Diagnosi clinica 



Annotazioni 


3 


M. Gino, an 
ni 3 M 


D. F. Mario, 
a. 7 Y<l 

V. Giuseppe, 
m. 10 

P. Pietro, an¬ 
ni 3 


C-I-1922 


13-V-1922 


21-1-1924 


IX-1924 


Impetigine al cuoio capel¬ 
luto da una ventina di 
giorni 

Clementi di piodermite alle 
gambe da una settimana 

àscessolini al tronco (Sta- 
filodermia periporitica P) 

Impetigine al cuoio capel¬ 
luto, alla faccia e al col¬ 
lo iniziatasi circa un 
mese indietro 


Nefrite acuta e- 
rnorragica. Ure¬ 
mia 

Nefrite acuta e- 
morragica 

Nefrosi 

Nefrite subacuta 


Ospedale Bambin 
Gesù. Deceduto 
il 10-1-1922 

Dimesso guarito il 
26-VI-1922 

Forma lievissima 


Ospedale Bambin 
Gesù. Guarigio¬ 
ne sollecita 
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N. 

Nome - Età 

Data 

Anamnesi prossima 

Diagnosi clinica 

Annotazioni 


di ingresso 




5 

F. .Sergio, an¬ 
ni 3 

3-X-1924 

Impetigine alla faccia e al 
tronco da circa un mese 

Nefrite acuta e- 
morragica 

Ospedale Bambin 
Gesù. Dimesso 



per volere dei 
genitori il 9-X- 
1924 







6 

B. Delia, a. 4 

17-IM925 

Piodermite da stafilococco. 
Ascesso all’anca sin. 

Nefrite subacuta 

Dimessa guarita 

1'8-111-1925 

7 

M. Mario, a. 3 

7-111-1925 

Eczema impetiginizzato 

Nefrosi 

Forma lievissima. 
Dimesso l’Il-VII- 






1925 

8 

T. Silvano, an- 

ll-V-1925 

Piodermite da stafilococco. 

Nefrosi subacuta 

Dimesso guarito il 
27-VII-1925 


ni 3 Vi 





9 

B Sandro, an- 

20-V-1925 

Piodermite (numerose pie- 

Nefrosi 

Forma lievissima 


ni 4 


cole bolle). Ascessi alle 
natiche 



10 

N. Emilia, an¬ 
ni 2 Vi 

V-1925 

Eczema impetiginoso del 

cuoio capelluto da vari 
• • 

Nefrite emorragi¬ 
ca subacuta 

Ospedale Bambin 
Gesù. Guarigio¬ 
ne in una ven- 




giorni 


tina di giorni 

11 

S. Margherita, 
a. 4 

25-V-1925 

Elementi di piodermite al 
cuoio capelluto, alle na- 

Nefrosi 

Forma lieve. Di¬ 
messa il 17-VII- 
1925 



liebe e agli arti infer. 
Piccoli ascessi 




12 

L. Carolina, an¬ 
ni 9 

29-VI-1925 

Piccoli focolai di sepsi cu¬ 
tanea su scleredema dii- 

Nefrosi 

Forma lievissima. 
Morte quasi im- 



fuso da parecchi giorni 


provvisa con sin¬ 
drome eclampti- 
ca il 13-X-1925 


13 

G. Leonida, an¬ 
ni 6 

27-VIII-1925 

Impetigine al volto e agli 
arti iniziatasi una qua- 

Nefrite e nefrosi 
acute 

Dimesso per vole¬ 
re dei genitori 
il 5-IX-l 925 




Fantina di giorni indietro 


14 

D. P. Marcel- 

27-V-1925 * 

Elementi di piodermite (ve- 

Nefrosi 

Forma lievissima 

la, a. 3 


scicole e pustole) al dor¬ 
so e alle natiche, da sta- 







filococco 

• 


15 

G. Giuseppe, 

3-VI-1925 

Elementi di piodermite agli 

Nefrite subacuta 

Dimesso guarito 
F8-VII-1925 


a. 3 


arti 


16 

L. Amedea, an- 

2-II-1927 

Scarsi elementi di pioder- 

Nefrite acuta e- 
morragica 

Dimessa guarita il 
25-III-1927 


ni 5 


mite al torace e agli arti 


17 

M. Silvana, an- 

16-11-1927 

Eczema impetiginoso del 

Nefrite acuta. U- 
• 

Deceduta il 18-11- 
1927 


ni 4 


cuoio capelluto da varie 
settimane 

remia 


18 

S. Publio, an¬ 
ni 7 

2-IV-1927 

Piccoli focolai di sepsi cu¬ 
tanea su escoriazioni da 

Nefrite acuta. U- 
remia 

Deceduto il 3-IV- 
1927 




caduta verificatasi vario 
tempo indietro 



19 

F. Alvaro, an- 

6-V11-1930 

Eczema impetiginizzato 

Nefrite emorragi¬ 
ca. Nefrosi 

Ospedale Bambin 
Gesù. Dimesso 


ni 5 



migliorato il 20- 
VII-1930 


20 

G. Francesco, 

25-IX-1930 

Impetigine al cuoio capei- 

Nefrite emorragica 

Ospedale Bambin 
Gesù. Dimesso 


a. 7 


luto e al volto da quin- 

« 

migliorato il 10- 




dici giorni 


X-1930 
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I casi clinici dell Ospedale Bambin Gesù 
sono 6 soltanto, sopra un totale di 250 bam¬ 
bini affetti da dermatiti coccogene; quelli del¬ 
la Clinica Pediatrica sono 14, sopra un totale 
di 285 soggetti colpiti da analoghe dermo¬ 
patie. 

Rileviamo quindi, innanzi tutto, come la 
percentuale delle nefropatie da piodermiti sia 
piuttosto bassa (3,9 %). 

Di fronte allo scarso numero di complican¬ 
ze renali sta però un’elevata mortalità: tre 
casi su venti (15 °/ Q ), senza includervi l’exitus 
della bambina con scleredema diffuso (n. 12). 

È stata riscontrata una frequenza notevole 
dell’impetigine e forme impetiginoidi sulle 
altre varietà di piodermiti, specie nei pazienti 
dell’Ospedale Bambin Gesù. 

Tra le complicanze renali notiamo su 20 ca¬ 
si : nefrite 11 volte, nefrosi 7, forma mista 2 
volte. 

La nefrite, spesso emorragica, è appannag¬ 
gio quasi esclusivo dell’impetigine e delle der¬ 
matosi impetiginizzate: infezioni cutanee che 
nei nostri oasi sono da ritenersi pressoché 
tutte di natura streptococcica, date le loro sedi 
riferibili nella maggior parte al cuoio capel¬ 
luto e alla faccia (l’impetigine stafilococcica 
raramente interessa il cuoio capelluto e al vol¬ 
to prende stanza abituale nei follicoli dei peli 
lunghi della barba). La gravità della sindrome 
renale non appare in stretto rapporto con l’en¬ 
tità delle lesioni cutanee: sembra invece in 
relazione con la sede di queste. In due casi ad 
esito letale infatti la dermatite interessa sem¬ 
pre il solo cuoio capelluto (n. 1 e 17). 

La nefrosi invece è quasi costantemente una 
complicanza, nella nostra casistica, di comuni 
piodermiti banali a essudato .purulento, so¬ 
stenute ordinariamente dallo stafilococco. Tale 
complicanza ha avuto di regola un decorso 
molto mite, nonostante l’entità delle dermo¬ 
patie accompagnate talvolta da ascessi multi¬ 
pli relativamente cospicui. 

La morbilità e la mortalità interessano nel¬ 
la nostra casistica bambini appartenenti tutti, 
meno uno (n. 3), alla seconda e terza infanzia. 
Nefriti ad esito letale si sono avute in soggetti 
fra il 3° e il 7° anno d’età.- 

I trattatisti danno in genere una maggiore 
morbilità e mortalità al disotto dei 3 anni. 

Circa i postumi lontani e le sequele mor¬ 
bose delle nefropatie da piodermiti non ci è 
stato possibile raccogliere elementi di qualche 
interesse. Nelle anamnesi sommarie ed affret¬ 
tate di molte cartelle cliniche sono assai pro¬ 
babilmente sfuggiti dei dati che ci avrebbero 
illuminato su questi ed altri problemi. 

Dermopatie microbiche di maggiore entità 


(ectima, follicoliti profonde, foruncolosi, ecc.) 
non hanno in numerosi pazienti provocato se¬ 
gni apprezzabili di sofferenza renale. 

Concludendo, in base alla nostra casistica 
possiamo affermare che le piodermiti in gene¬ 
re determinano complicanze renali, se non fre¬ 
quenti, certo pericolose e talvolta gravissime. 
Maggiormente responsabile è l’impetigine 
(specie la vulgaris o contagiosa ), la quale dà 
a preferenza forme di nefriti emorragiche ed 
anche uremiche. 

Tali constatazioni, confermando quanto è 
già noto al riguardo, ci richiamano alla ne¬ 
cessità di un’attenta vigilanza sui bambini col¬ 
piti da piodermiti e soprattutto dalle forme 
streptogene epidermiche. 

RIASSUNTO. 

Premessi brevi richiami di fisiopatologia cu¬ 
tanea e renale ed accennato al determinismo 
delle nefropatie da piodermiti, l’A. riporta una 
casistica riflettente .tali forme morbose e de¬ 
sunta dalle cartelle cliniche di 535 bambini 
affetti da dermatiti coccogene. Di fronte ad 
una percentuale piuttosto bassa di complican¬ 
ze renali (3,9 % e cioè 11 nefriti, 7 nefrosi, 

2 forme miste) nota un'elevata mortalità (3 
casi: 15 %). Maggiormente responsabile risul¬ 
ta l’impetigine (specie quella streptococcica), 
la quale dà a preferenza forme di nefriti emor¬ 
ragiche ed anche uremiche. Le nefrosi, a de¬ 
corso per lo più molto mite, rappresentano 
invece quasi costantemente una complicanza 
di comuni piodermiti banali da stafilococco. 

La morbilità e la mortalità interessano in 
tale casistica bambini appartenenti tutti, tran¬ 
ne un lattante, alla seconda e terza infanzia. 

In base ai dati raccolti, confermanti in par¬ 
te quanto è già noto sui rapporti fra dermopa¬ 
tie microbiche e nefropatie, l’A. richiama 
l’attenzione sulla necessità di un’oculata vigi¬ 
lanza dei bambini colpiti da piodermiti e so¬ 
prattutto dalle forme streptogene epidermiche. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale civile di Strabella. 

Dirett. e eliir. primario: 

Dott. Prof. Giovanni Masnata. 

Corpi estranei 

dell’esofago, stomaco, retto, uretra. 

Note cliniche 

per il dott. Giuseppe Masnata, 
assistente volontario. 

Credo di un certo interesse la descrizione 
di quattro casi di corpi estranei introdotti ri¬ 
spettivamente nell’esofago, stomaco, retto, u- 
retra, casi che appartengono alla statistica del 
Dott. Prof. Giovanni Masnata, Direttore e 


Non ci si indugia a domandare la storia cli¬ 
nica. 

Si prepara rapidamente il campo, s’incide sul 
corpo estraneo allargando il meato orinario. 

Il paziente ha, subito, un getto violento di 
orina coll'espulsione a distanza di due corpi che 
raccolti ed esaminati risultano, con sorpresa, es¬ 
sere due fagiuoli. 

Si tratta di G. Giuseppe, fu Giuseppe, di anni 
43, girovago, nato a Morfasso (Piacenza). 

Colpito da paralisi infantile fin dalla prima in¬ 
fanzia era rimasto emiparelico ma riusciva a tra¬ 
scinarsi coll'uso di bastone e stampella. 

Da circa tre anni era sofferente per incontinen¬ 
za di orine che si manifestava a periodi irregolari 
e specialmente dopo qualche eccessiva ingestione 
di vino. 

Per impedire lo stillicidio orinoso che lo rende¬ 
va in condizioni pietose aveva escogitato un mez¬ 
zo curativo eccezionale. 

Egli introduceva successivamente due fagiuoli 



Fio. 1. 

Chirurgo primario dell Ospedale Civile di 
Stradella, e che rappresentano, anche, mia e- 
sperienza personale. 

Caso I. — Corpi estranei nell'uretra. 

Il 14 agosto 1926 si presenta all’Ambulanza 
dell’Ospedale Civile di Stradella, un uomo che 
soffre non potendo orinare da circa 12 ore. 

,Si constata una vivissima sofferenza del pa¬ 
ziente, un enorme globo vescicale che raggiunge 
l’ombellicale trasversa, un membro semi eretto 
che nel meato orinario presenta un corpo grigia¬ 
stro ostruente. 


Fio. 2. 

secchi nell’uretra. Durante la notte i fagiuoli 
gonfiavano e lo stillicidio era vinto. 

Si metteva così in circolazione fino a quando 
l’imperioso bisogno di orinare espelleva, per la 
pressione, spontaneamente i fagiuoli. 

Questa volta i fagiuoli erano un po pm grossi 
del solito e non era stato possibile rimuoverli, 
dato anche la piccolezza del meato urinario. 

Da due giorni egli si trascinava con imponen¬ 
te sofferenza. 

L'urina era riuscita in un primo tempo a pas¬ 
sare stentatamente ma da 12 ore i corpi estranei, 
spinti dalla forte pressione interna, avevano chiu¬ 
so definitivamente l’orifizio. 

Egli si era così trascinato all Ospedale. 
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Ha promesso di non più ritentare la sua ori¬ 
ginale cura. 

Ad ogni modo il meato urinario, dilatato, non 
sarebbe stalo più continente. 

Caso II. — Corpo estraneo nel retto. 

V. Giacomo furono Cesare e B. Angela, vedovo, 
di anni 52 contadino, da Stradella. 

Entra nell’Ospedale Civile di Stradella il 19 
Agosto 1927. Accusa dolori addominali ed . impos¬ 
sibilità ad evacuare da tre giorni. 

Si constata infatti addome meteorico ma inesi¬ 
stenza di reazione peritoneale e di febbre. 

Mancanza di vomito e polso normale. 

Insistendo presso 1’ammalato per avere mag¬ 
giori dettagli anamnestici si riesce ad avere la 
titubante confessione che per curare la stitichez¬ 
za abituale, della quale era da tempo affetto, egli 
soleva introdurre nello sfintere anale un corpo 
da lui confezionalo. 

Questo corpo, l’ultima volta che era stalo ado¬ 
perato, era rimasto incarcerato nell’ampolla ret¬ 
tale. 

Quale conseguenza di questo fatto l’alvo si era 
chiuso e tutti gli sforzi fatti per liberarsi del 
corpo estraneo erano rimasti senza effetto. 

All'esplorazione digitale, subito fatta, si pote¬ 
va apprezzare che realmente nell’ampolla rettale 
esisteva un corpo rigido, cavo, di notevole dia 
metro. 

Si rendeva necessario un intervento operativo 
che fu praticato nello stesso giorno. 

Operazione. — Operatore Dott. Prof. Giovanni 
Masnata. 

Assistenti dottori Giuseppe Masnata ed Ercole 
Boselli. 

Rachianéstesia novocainica. 

Si mette l’ammalato in posizione ostetrica. Si 
procede a manovre di estrazione che risultano 
assai laboriose. 

Il corpo estraneo, costituito da un segmento di 
corno di bue, presenta verso lo sfintere il margi¬ 
ne assottigliato a maggiore asse antero-posteriore, 
coccige-pubico. 

Si deve con l’uso di valve e di robuste pinze 
girare dapprima tale corpo in modo da fare cor¬ 
rispondere il maggior asse lungo la linea bis- 
ischiatica. 

Solo dopo tale manovra, dilatando lo sfintere 
al massimo limite, con valve piatte è possibile 
estrarre il corpo estraneo senza ricorrere ad al¬ 
cuna incisione sbrigliativi. 

Dopo l’operazione l’ammalato ebbe abbondan¬ 
ti Scariche. Licenziato dall’Ospedale presentò, 
poi, una relativa incontinenza alle feci liquide. 

Descriviamo il corpo estraneo. Si tratta di un 
segmento di corno di bue la cui estremità è stata 
sostituita da un tappo di sughero pazientemente 
incastrato ed arrotondato all’estremità libera (fi¬ 
gura 1 e 2). 

Tutto l’ordigno pesa 70 grammi esso è lungo 
complessivamente cm, 8 e mezzo di cui cm. 6 
sono costituiti dalla parte cornea e cm. 2 e mezzo 
dal tappo di sughero. Il cono tronco è schiaccia¬ 
to e la sua base elittica è lunga mm. 51 e larga 
mm. 39; l’estremità tronca, pur essa elittica è 
lunga mm. 37 e larga 27. Il turacciolo di sughe¬ 
ro ha un diametro di mm. 27 x 29. 

# # # 

La letteratura medica è ricca di corpi estranei 
riscontrati nell’ampolla rettale. Il caso non ha 


quindi che sola importanza di casistica e cu¬ 
riosità. 

Originale la scusa addotta dal paziente per ma¬ 
scherare il suo pervertimento sessuale: cura del¬ 
la stitichezza. 

Caso III. — Corpo estraneo nell'esofago e nello 
stomaco. 

G. Antonio fu Carlo e fu S. Teresa di anni 64, 
da Santa Maria della Versa (Pavia). 

Si presenta all’ambulanza della Casa di Salute 
Chirurgica di .Stradella alle ore 15 del 31 gennaio 
1930. 6 

Racconta che al mattino, alle ore 8, aveva man- 



\ 

Fio. 3. 

è 

giato zuppa con i ceci. L'n grosso boccone gli si 
era arrestato nell’esofago. 

A questo inconveniente egli era da tempo abi¬ 
tuato poiché, mancando di tutti i denti, non ma¬ 
sticava. Allora, come in altri casi analoghi pre¬ 
cedenti, egli aveva fatto uso di una lunga soncfa 
da lui stesso preparata con una verga di salice 
rivestita di tubo di gomma per respingere nello 
stomaco il bolo alimentare. Disgraziatamente, nel 
ritirare la sonda, aveva rotto la verga e poi, for¬ 
zando, anche il tubo di gomma esterno. 
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Era rimasta nell’esofago, così, una lunga sonda 
che impediva il passaggio anche ad un solo sorso 
d’acqua). 

Richiesto di ulteriori dettagli il paziente pre¬ 
senta ciò che era rimasto nelle sue mani (fi¬ 
gura 3 A). 

Si tratta di un bastoncino di salice del diame¬ 
tro di min. 2 e mezzo, lungo cm. 11 rivestito da 
un tubo di gomma nero del diametro esterno 
di mm. 8. 

Questo tubo di gomma è legato con filo di 
refe nero all’estremo superiore. 

Il tubo di gomma è vecchio e fragilissimo. 

Il paziente assicura che il bastoncino è di mag¬ 
gior diametro verso il polo inferiore e che il tubo 
di gomma era legato a tale estremo. 

Per spiegare come mai avesse pensato a fog- 



Fig. 4. 

giarsi questa sonda narrò che da diversi anni, 
appunto per mancanza di denti e per una certa 
naturale voracità, gli accadeva di ingozzarsi l’eso¬ 
fago. 

Il bolo alimentare riusciva spontaneamente a 
raggiungere lo stomaco ma, però, dopo 24 op¬ 
pure 48 ore di digiuno. 

Una volta, circa tre anni prima, non essendo 
avvenuta la solita liberazione spontanea, si era 
dovuto recare da un medico che con una sonda 
esofagea era riuscito a liberarlo. 

Questa sonda adoperata dal medico diede a lui 
l’idea di costruirsene una. E difatti, costruitala, 
se ne era servito diverse volte sempre con esito 
soddisfacente. 

Il prof. Masnata procede all’esame del paziente 
disperato ed avvilito per il grave incidente occor¬ 
sogli. 

L’esame della faringe diretto e per mezzo di 
esplorazione digitale risulta negativo. 


L’esame per mezzo di specchio laringeo, per 
esaminare la faringe nella porzione retrolaringea 
risulta pure negativo. 

Prima ancora di procedere a sondaggi o a ten¬ 
tativi di estrazione per via orale si pratica un at¬ 
tento esame radiologico. 

Ma questo è negativo ed il pasto opaco inghiot¬ 
tito sotto l’esame radioscopico, pur sofferman¬ 
dosi un poco nell’esofago, viene a passare senza 
dare nessun segno della presenza di un corpo 
estraneo. 

Anche la radiografia eseguita in varie inclina¬ 
zioni del torace è completamente negativa. 

Essendo passate già circa 8 ore dall’incidente, 
nella speranza che l’estremità della sonda si tro¬ 
vi ancora nelle vicinanze della faringe, il prof. 
Masnata fa vari tentativi di estrazione con lunghe 




pinze giungendo fino a circa cm. 25 dall’arcata 
dentale. 

Tali tentativi sono negativi. 

Intanto quella piccola quantità di pasto opaco 
che è riuscita a passare nello stomaco rende evi¬ 
dente che questo è molto allungato tanto che il 
polo inferiore, in posizione eretta, è quasi a li¬ 
vello del pube. 

Si pensa che la sonda, risospinta nello stomaco 
potrebbe trovare posto e facilitare così la sua e- 
strazione. Si lascia, allora, per quel giorno, in 
riposo il paziente e lo si nutre con poco latte. 

Il giorno dopo, 1° febbraio, il prof. Masnata 
procede ad un prudente sondaggio con la spu¬ 
gna. Questa si arresta a circa cm. 40 dall’arcata 
dentale superiore. Un sondaggio con l’oliva gros¬ 
sa dà lo stesso risultato. 

Evidentemente il cardias è ingombro e la son¬ 
da è in parte passata nello stomaco. 

L’oliva più piccola riesce ad oltrepassare l’osta- 
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colo. Dopo questo ultimo sondaggio il paziente 
si accorge che il passaggio di liquidi è reso più 
facile. E così, nella giornata, egli può prendere 
una minestra glutinata oltre a latte e caffè. 

Il 2 febbraio il prof. Masnata procede ad un 
nuovo sondaggio e questa volta osserva passare 
dal cardias l’oliva media. 

L’alimentazione si fa più completa. 

Il paziente si nutre con minestrina, pollo, pane 
e vino. Il tutto riesce a passare lentamente senza 
soffermarsi nell’esofago. 

La pseudo-sonda rotta era dunque passata nello 
stomaco. 

Il 3 febbraio continua il miglioramento ed il 



Fio. 6. 

passaggio del bolo alimentare è perfettamente li¬ 
bero. 

Il 4 febbraio incominciano a manifestarsi do- 
lenzie epigastriche a fascia. 

Una radiografia dello stomaco fatta con la in¬ 
sufflazione di aria non è probativa. 

Una radiografia dello stomaco fatta con la som¬ 
ministrazione di pasto opaco dà risultato posi¬ 
tivo (fig. 4). 

Lo stomaco è allungato ed il polo inferiore, in 
posizione dorso-ventrale, oltrepassa di cm. 2 la 
cresta iliaca. E’ evidente una peristalsi accentua¬ 
ta della porzione antrale ed uno spiccato sposta¬ 


mento a sinistra della colonna vertebrale tanto 
della porzione pilorica come dell’ampolla duode¬ 
nale. 

E’ assai caratteristica un’immagine lacunare 
allungata che si trova proprio al polo inferiore 
dove si ha l’impressione che sia appoggiata la 
estremità inferiore della sonda tendendo lo sto¬ 
maco, mantenendogli una posizione rigida, spo¬ 
standolo a sinistra. 

Questa convinzione viene confermata da una ra¬ 
diografia fatta dopo un’ora. 

Lo stomaco è riempito di pasto opaco solo al¬ 
l’estremo inferiore. Persiste però il grave sposta¬ 
mento ad uncino di tutta la porzione antrale e 
la posizione obliqua destra-sinistra dell’asse dello 
stomaco. 

Non ostante lo svuotamento notevole del conte¬ 
nuto gastrico lo stomaco mantiene la sua posizio¬ 
ne rigida e fissa. E’ evidente che la sonda, ora 
libera in cavità gastrica, contenuta fra la porzio¬ 
ne cardiaca e quella antrale impedisce allo sto¬ 
maco di raccorciarsi e di elevarsi col suo gradua¬ 
le svuotamento (fig. 5). 

Come indagine radiografica — essendo la sonda 
costituita da elementi trasparenti ai raggi X, qua¬ 
li il legno ed il tubo di gomma — non si poteva 
ottenere di più. 

Si erano raccolti elementi sufficienti a stabili¬ 
re che la sonda era realmente nello stomaco, che 
si trovava in posizione quasi normale all’asse del 
corpo, e che teneva il viscere stirato e rigido. 
L’operazione era ora necessaria ed urgente. 
Necessaria perchè non era possibile sperare in 
una espulsione della sonda per le vie naturali; 
urgente perchè i due estremi di essa, puntando 
sui poli estremi dello stomaco, potevano determi¬ 
nare ulcerazioni da compressione e perforazione. 

L'operazione venne fatta il giorno 6 febbraio 
alle ore 15. 

Operazione: operatore dott. prof. Giovanni Ma¬ 
snata. 

Assistenti dottori Giuseppe Masnata ed Ercole 
Boselli. 

Una iniezione di caffeina e anestesia locale tu- 
tocainica (cc. 20). 

Si pratica un’incisione mediana che oltrepassa 
in basso ed a sinistra l’ombellico. 

Ci si doveva infatti avvicinare quanto più era 
possibile all’estremo inferiore dello stomaco per 
potere essere agevole la sua estrinsecazione al¬ 
l’esterno. 

Aperta la cavità addominale si riscontra lo sto¬ 
maco nella precisa posizione dataci dalla radio¬ 
grafia. 

Esso stomaco si presentava assottigliato e note¬ 
volmente allungato in posizione longitudinale 
con asse obliquo destro-sinistro (fig. 6). 

Sollevatolo e portatolo all’esterno, nel suo polo 
inferiore si riscontra subito la sonda appoggiata 
col suo estremo, così come risultava dalla prima 
radiografia. 

Prese allora le opportune precauzioni per evi¬ 
tare spandimento di liquido gastrico, adattando 
perfettamente la parete gastrica all’estremo della 
sonda, si pratica una incisione di cm. 2. 

La sonda immediatamente compare e la si 
estrae con pinza adatta. Si richiude la piccola in¬ 
cisione con sutura dei due strati mucoso-musco- 
lare e sieroso. 

Si riporta lo stomaco nella cavità addominale 
e si procede alla sutura della parete a strati. 

Sutura della cute con agrafes Michel. 
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Andamento post-operatorio normale. 

L'operato lascia la Casa rii salute il 17 febbraio 
perfettamente guarito. 

Le radiografie fatte a guarigione completa di¬ 
mostrano la differenza esistente con quelle pre¬ 
cedenti (fig. 7). 

Lo stomaco per quanto allungato, ha ripreso la 
sua posizione verticale e tutta la porzione pilori- 
ca e duodenale trovasi al posto normale. 

Descrizione della sonda (fig. 3 B). — La sonda 
è costituita da una verga di salice del diametro 



Fig. 7. 


di min. 2 e mezzo all'estremo superiore e di 
rum. 3 e mezzo all’estremo inferiore, è lunga pre¬ 
cisamente cm. 30. 

Tutta intera aveva quindi la lunghezza di cm. 41. 

Essa è rivestita da un tubo di gomma nero del 
diametro esterno di min. 8 il quale però, proba¬ 
bilmente per le successive manovre di sondaggio 
si è spostato verso il basso, raggrinzandosi a ri¬ 
dosso di una legatura fatta con filo di cotone a 
13-15 cm. dall’estremo inferiore. 

A ridosso di queste legature si trova un rin¬ 
forzo della verga costituito da un altro bastonci¬ 
no, dello stesso diametro di mm. 3, lungo 
min. 57 il quale porta il diametro della sonda a 
inni. 10 mentre l’estremo inferiore, là dove esi¬ 
ste la legatura, è di mm. 7. 

11 tubo di gomma di rivestimento era vecchio 
ed aveva perduto completamente la sua elasticità: 
ciò spiega il perchè si era rotto nelle manovre di 
est razione. 


* * * 


Il caso descritto ha un certo interesse sotto due 
punti di vista. Dal luto clinico-operatorio esso 


dimostra come sia stata olile l’attesa ed il con" 
cello di estrarre il corpo estraneo dallo stomaco 
anziché dall'esofago. 

La esofagotomia avrebbe portato a manovre cie¬ 
che ed incerte poiché la sonda era già in parte 
impegnata nel cardias. La gastrotomia invece ci 
assicurò l’esito felice. 

Le ricerche radiografiche ci dimostrarono in 
modo positivo la presenza del corpo estraneo nello 
stomaco non ostante che esso fosse trasparente 
ai raggi X. 



Fig. 8. 

A questo risultato ci portò indirettamente una 
caratteristica ombra in corrispondenza del polo 
inferiore del viscere, ma più che altro la consta¬ 
tazione dell'allungamento e della rigidità fissa, 
dello stomaco non ostante il suo progressivo svuo¬ 
tamento. -il 

E buona pratica quindi nei corpi estranei del¬ 
lo stomaco procedere sempre ad esami radiogra¬ 
fici anche quando si dubita dell’esito positivo 

delle ricerche. 

Gaso IV. — Corpo estraneo nell’esofago. 

Il caso non ha importanza eccezionale. Sono 
assai frequenti le ingestioni accidentali di den¬ 
tiera e di pezzi di dentiera. E bene pur tuttavia 
di darne notizia per il risultato felice che se ne 
ebbe senza necessità di ricorrere a particolari atti 
operativi. . 

V. Francesco di Carlo e fu Vercesf Esterma di 
anni 28, da Montò Beccaria (Pavia). 

Viene accolto nella Casa di salute chirurgica di 
SI padella, accompagnato da un med ico, per un 
provvedimento d’urgenza poiché nella notte si 
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era svegliato di soprassalto con senso di soffoca¬ 
zione dato dalla caduta in faringe di una den¬ 
tiera. 

Essendo riuscite vane le manovre fatte da lui 
stesso per liberarsi e pur essendo scomparsi i 
sintomi di soffocazione si era affrettato a venire 
a .Strade!]a per ricorrere alle cure del caso. 

Si tratta certamente di una piccola dentiera 


: 



Eu necessario disimpegnare il cestello con mo¬ 
vimenti di lateralìtà pazientemente ripetuti, per 

cui non si riienne più opportuno, ritentare la 
prova. 

Prima di provvedere ad un intervento cruen¬ 
to il prof. Masnata pensò di cacciare nello sto¬ 
maco la dentiera. E vero che in essa esistevano 
uncini ed angoli acuti, ma la prova falla con 
prudenza e sotto il controllo della radioscopia po¬ 
teva riuscire positiva. 

L’operatore adoperò la sonda a spugna. 

Raggiunto il corpo estraneo, con pressione leg¬ 
gera e ripetuta si accorse che esso si spostava. 
Dopo tre riprese esso cadde nello stomaco. La ra¬ 
diografia ne diede la certezza (fig. 9). 

11 problema cominciò ad entrare nella fase ri¬ 
solutiva. 

Col controllo radiografico si sarebbe potuto in¬ 
tervenire operativamente qualora se ne fosse pre¬ 
sentala la necessità. 

Lo stesso giorno viene fatto ingerire dal pa¬ 
ziente un abbondante pasto preparato con purée 
di patate. 

L’esame radioscopico fatto l’indomani mattina 
dava la dentiera nel tenue. Essa aveva attraver¬ 
sato facilmente il piloro. Nel pomeriggio essa era 
giunta nella regione ileo-cecale. Dopo 24 ore era 
nel cieco avendo .attraversato senza difficoltà an¬ 
che la valvola di Bauhin. 

Dopo 63 ore viene espulsa dall’ano conglobata 
con masse stercoracee. 


*• * * 


Questo caso certamente non è raro, e ci con¬ 
ferma che è buona pratica, quando il corpo estra¬ 
neo si trova nell’esofago, e non coesistono fatti 



Fig. 9. 


Fig. 10. 


per la mancanza dei due incisi\i superiori, prov¬ 
vista però di uncini di appoggio e di palato. 

Attraverso radioscopie e radiografie si dimostra 
che la dentiera è ferma nella parte media (tora¬ 
cica) dell’esofago, in corrispondenza del secondo 
restringimento. Essa ò disposta col maggior asse 
nel senso della lunghezza dell’esofago. 

I liquidi passano con facilità (fig. 8). 

II prof. Masnata ritenne opportuno, in primo 
tempo, tentare colle pinze esofagee l’estrazione 
per via naturale. 

Ma i vari tentativi non diedero alcun risultato. 

Provò allora ad uncinarla col cestello esofageo 
di G raéfe. 

Il cestello passò oltre il corpo estraneo; nel ri¬ 
torno lo uncinò, ma non fu possibile estrarlo. 
Evidentemente la dentiera si infiggeva in una 
plica esofagea. 


ulcerativi e infiammatoli, di tentare prudente¬ 
mente la sua caduta nello stomaco. 

Descrizione del corpo estraneo (fig. 10). — La 
dentiera comprende 2 denti incisivi superiori, 
due uncini laterali in oro ed un segmento di pa¬ 
lalo in vulcanite. 

L’ombra radiografica ottenuta nell’esofago ri¬ 
sulta ingrandita di circa cm. 1 nella lunghezza e 
di circa inni. 3 nella larghezza. 

L’ombra gastrica è precisa. Ciò si spiega colla 
maggiore o minore distanza del corpo estraneo 
dalla pellicola. 

La massima lunghezza della dentiera è di 
min. 33, La massima larghezza è di nini. 19, il 
massimo spessore è di min. 7. 

Le dimensioni sono tali da permettere il pas¬ 
saggio attraverso i punti più ristretti del tubo 
fari ngo-esofago-gast ro-enterico. 
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Gli uncini, non mollo prominenti, sono rivolti 
all'interno e fortunatamente non si infissero nel¬ 
la mucosa esofagea quando vennero spinti verso 
lo stomaco. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive 4 casi clinici : una dentiera 
nell’esofago, un'empirica sonda costruita con 
elementi grezzi nello stomaco, un corpo e- 
straneo nel retto, due fagiuoli nell’uretra. 

15 maggio 1931. 


SUNTI E RASSEGNE. 

FISIOPATOLOGIA. 

La fatica. 

(Scheminsky . Wien. Kl. Woch., lì. 8 , 1931). 

L’À. è partito nelle sue ricerche dall'osserva¬ 
zione che il gastrocnemio della rana sotto il 
passaggio di una corrente elettrica si affatica al 
punto che non si contrae più: in queste condi¬ 
zioni, l’inversione della corrente basta ad ecci¬ 
tare nuovamente il muscolo: il che dimostra in 
fondo che il muscolo stesso, apparentemente 
stanco, in realtà non lo è. Questo fenome¬ 
no, conosciuto come « effetto d’inversione », 
appare alla luce delle moderne vedute biochi¬ 
miche da interpretarsi come un mutamento 
nella composizione della struttura colloidale 
dei muscoli. Ogni passaggio di corrente pro¬ 
voca al catode una certa flocculazione che re¬ 
gredisce, in parte soltanto, durante le pause; 
il residuo di rilassamento che si somma ogni 
volta al precedente finisce per esser tale da 
rendere impossibile quella stasi jonica in cor¬ 
rispondenza delle superfici cellulari che è una 
condiiio sine qua non della eccitazione mu¬ 
scolare; l’eccitazione, quindi, diminuisce e 
cessa; all’invertimento della corrente, il cato¬ 
de viene a trovarsi in luogo non ancora alte¬ 
rato, e l’eccitazione torna ad essere possibile 
mentre, dal lato opposto (prima catodico, ed 
ora anodico) si vanno ristabilendo lentamente 
le condizioni primitive: onde ripetendo l’in¬ 
vertimento della corrente si avrà di nuovo 
l’eccitazione e via di seguito. 

Oggi si è dimostrato che l’affaticamento 
muscolare è catodico, e il riposo, la ripresa 
anzi, anodica, e si è anche veduto che il gra¬ 
do dell’alterazione fisico-chimica dipende dal¬ 
l’intensità della corrente e dalla durata del 
suo passaggio. 

Considerando quanto è stato detto sopra, 
s’intende come la corrente, continuamente in¬ 
vertita, riesca a mantenere a lungo il musco¬ 
lo in stato di eccitabilità, più o meglio che 
in periodo di riposo; infatti l’effetto d’inver¬ 
sione muta, capovolge radicalmente la situa¬ 
zione fisico-chimica del muscolo. 

Va perciò distinto l’affaticamento relativo, 
che si verifica durante l’eccitazione di una cor¬ 


rente volta sempre nello stesso senso, e l'af- 
faticamenlo assoluto, poggiato su di un peg¬ 
gioramento progressivo dello stato del mu¬ 
scolo. 

Non è affatto vero che l’affaticamento mu¬ 
scolare poggi esclusivamente sull’accumulo di 
acido lattico, giacché due muscoli trattati, 
l’uno con corrente elettrica più volte inver¬ 
tita e l'altro una sola volta ma sempre nello 
stesso senso, mostrarono il primo forte quan¬ 
tità di acido lattico, pur mantenendosi sem¬ 
pre eccitabile e riposato, l’altro poco acido 
lattico, pur essendosi stancato. 

In conclusione l’affaticamento rappresenta 
un complesso di fatti molto intricato : tra • 
questi, i mutamenti di permeabilità cellulare 
sono certamente di grande importanza. 

V. Serra. 

Rapporti tra acidosi e avvelenamento del¬ 
l’organismo. 

(0. de Raadt. Wien Klin. Wochenschr ., nu¬ 
mero 17, 1931). 

L’Autore osserva che in condizioni norma¬ 
li la neutralizzazione degli acidi che si for¬ 
mano neH’organisnio avviene principalmente 
nel rene. I reni producono, in forma di am¬ 
moniaca l’alcali necessario per la eliminazio¬ 
ne degli acidi. Il rene ammalato perde in grado 
notevole, talora del tutto, la ^ capacità di pro¬ 
durre ammoniaca : perciò in molti casi di ma¬ 
lattie renali si determina una grave acidosi. La 
capacità del rene di neutralizzare anche le più 
gravi acidosi (diabete) per mezzo della produ¬ 
zione di ammoniaca, è detta « compenso rena¬ 
le » dell’acidosi. Se il rene diventa insufficiente 
a questo compito, si ha il compenso extrarena¬ 
le », l’ammoniaca viene cioè prodotta al di fuo¬ 
ri del rene. Il -compenso extrarenale ha luogo o 
direttamente nel sangue senza intervento del 
cloruro di sodio, oppure nei tessuti con l’in¬ 
tervento del sale. Nel primo caso l'eccesso di 
acidi viene neutralizzato nel sangue dall’am¬ 
moniaca formata nel ricambio intermedio de¬ 
gli aminoacidi: si determina allora un avvele¬ 
namento acuto da ammoniaca che si manife¬ 
sta con la uremia eclamptica. Nel secondo ca¬ 
so viene ritenuto del cloruro sodico nei tessu¬ 
ti e nel liquido degli edemi, esso reagisce con 
il carbonato di ammonio formando cloruro di 
ammonio e bicarbonato di sodio che neutraliz¬ 
za l’acidità del sangue. Il cloruro di ammonio 
si accumula nei tessuti e nel liquido degli ede¬ 
mi. si ha quindi un avvelenamento cronico 
dell’organismo (uremia cronica); in casi di ra¬ 
pido riassorbimento degli edemi si può talora 
determinare anche la uremia acuta. Non esiste 
alcuna differenza sostanziale tra il coma delle 
malattie renali, il coma diabetico e la eclam¬ 
psia delle gravide: in tutti e tre i casi il co¬ 
ma è dato dall’avvelenamento da ammoniaca 
determinato dall’abbinamento dei due fattori 
« acidosi e insufficienza dei reni ». Nelle ma- 
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lattie reaiali l'acidosi è conseguenza della in¬ 
sufficienza renale, nel diabetico invece l’acido¬ 
si è'primitiva, e determina secondariamente la 
insufficienza del rene (questo viene danneg¬ 
giato non dagli acidi stessi, ma dall’ammonia- 
ca che vi si forma per neutralizzarli). Nelle gra¬ 
vide acidosi e insufficienza renale si determi¬ 
nano indipendentemente runa dall’altra; l’aci¬ 
dosi in seguito al consumo di alcalini da parte 
del feto, l’insufficienza renale in seguito a di¬ 
sturbi circolatori nel territorio della vena cava 
inferiore. In ogni malattia del rene si dovrebbe 
ricorrere alla terapia alcalinizzante, questa non 
solo giova al rene ammalato ma evita la intos¬ 
sicazione ammonica dell’organismo. 

R. PoLLITZER. 

ADDOME. 

Alcuni sintomi trascurati nelle malattie 
addominali acute. 

(V. Zachary Copi:. British med. journ ., 18 

luglio 1931). 

Le malattie addominali, acute o croniche, 
vengono diagnosticate tenendo conto di tre 
gruppi di osservazioni: 1) le modificazioni 
locali anatomiche, rivelate dall’ispezione (con 
l’occhio o con i raggi X), dalla palpazione o 
dall’ascoltazione; 2) il pervertimento di certe 
funzioni fisiologiche dedotto da alcuni dati sin¬ 
tomi o da certe prove; 3) il risentimento sui 
grandi sistemi organici, specialmente sulla 
circolazione, la respirazione, il metabolismo. 

Nelle forme croniche, la lentezza del proces¬ 
so permette che si stabiliscano dei compensi, 
sicché le leggere modificazioni fisiologiche so¬ 
no mascherate o trascurate lino a che non in¬ 
tervengano evidenti alterazioni anatomiche. Al 
contrario, nelle forme acute, si hanno soprat¬ 
tutto modificazioni fisiologiche, mentre le al¬ 
terazioni anatomiche evidenti si hanno soltan¬ 
to negli stadi tardivi. 

Segni e sintomi di « shock ». 

Nel caso di un'emorragia interna improvvi¬ 
sa, o quando si ha un intenso stimolo visce¬ 
rale, il disturbo diretto o riflesso del circolo 
porta al quadro clinico che va sotto il nome 
di « shock » : estremità fredde, temperatura 
subnormale, pallore, sudore, polso piccolo e 
frequente, pressione bassa. Negli individui che 
sono stati sempre in buona salute, si ha ra¬ 
pidamente il compenso, sicché il circolo si 
ristabilisce ben presto e l’osservatore super¬ 
ficiale difficilmente pensa ad una condizione 
grave; tale rapido compenso va sempre te¬ 
nuto presente. 

Così pure vanno tenuti presenti i gradi mi¬ 
nori dello « shock », ili quale può esistere 
senza pallore, senza notevole aumento della 
frequenza del polso, o notevole abbassamento 
della pressione. 

Nel caso di perforazione di ulcera gastrica 
o duodenale, la gravità dello « shock » è pa¬ 


rallela a quella deH’emorragia; se questa è 
lieve, lo « shock » può essere assente, men¬ 
tre esso è grave se l’emorragia è forte ed è 
medio nei casi medi; l’osservazione di tem¬ 
peratura subnormale, di estremità fredde, di 
pelle sudante, di pallore della faccia è suffi¬ 
ciente per la diagnosi clinica dello « shock ». 

La sfigmomanometria. 

A torto, la ricerca della pressione sangui¬ 
gna è spesso trascurata, mentre può essere 
molto utile. Anzitutto, l'instabilità di essa 
(fare misurazioni frequenti!) è caratteristica 
dei casi leggeri di « shock ». Inoltre, la mi¬ 
sura della pressione può essere un dato va¬ 
levole per la decisione operatoria. La pres¬ 
sione è assai bassa quando vi è occlusione in¬ 
testinale; se essa è sotto i 100, non è certa¬ 
mente consigliabile l’uso di un anestetico ge¬ 
nerale. Alle volte, la pressione sistolica può 
essere abbastanza alta, ma vi può essere poca 
differenza fra questa e la diastolica; in un 
caso osservato dall’A. la prima era 135, la se¬ 
conda 110; egli giudicò che il paziente non 
avrebbe sopportato l’operazione, prognosi che, 
purtroppo, si verificò. 

Il dolore. 

È uno dei sintomi più importanti, tanto 
che spesso è possibile il fare la diagnosi so¬ 
lamente in considerazione del tipo, dell’inten¬ 
sità e della localizzazione del dolore - stes¬ 
so. Talora però, nell'osservazione, si tralascia¬ 
no dei punti importanti. 

Così, p. es., si possono avere utili indica¬ 
zioni quando si tenga presente il cambiamen¬ 
to di localizzazione del dolore. Nell’appendi¬ 
cite, il dolore iniziale ombelicale od epiga¬ 
strico è seguito dal dolore e dalla sensibilità 
alla fossa iliaca destra; ciò si osserva al pri¬ 
mo attacco, ma non più nei successivi; così 
pure, quando l’appendice ha una posizione 
retrocecale, il dolore iniziale epigastrico è 
spesso assente. La consecutività del dolore al- 
l’epigastrio ed alla fossa iliaca destra si os¬ 
serva nei giovani e nei bambini, ma nelle 
persone anziane bisogna andar molto cauti; 
un’ulcera duodenale leggermente perforata o 
un attacco di pancreatite acuta possono dare 
un dolore simile sebbene non così forte. An¬ 
che il cambiamento del dolore nell’ulcera per¬ 
forata è generalmente caratteristico; dappri¬ 
ma grave ed epigastrico, è seguito dal dolore 
generale ipogastrico e da sensibilità alla pal¬ 
pazione. 

Nel caso di peritonite ad origine endopelvi- 
ca, la diagnosi può essere difficile sul princi¬ 
pio; in seguito, però, il dolore va salendo 
gradatamente man mano che sale l’infiamma¬ 
zione ed il rigonfiamento dell’intestino si 
porta sempre più in alto. 

L’iperestesia superficiale. 

Si osserva spesso nelle malattie addominali 
e può essere di un certo valore per la diagno- 
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si, valore che è limitato dal l'atto che la stessa 
area di iperestesia può aversi in varie lesioni. 
Nei giovani, l'iperestesia alla fossa iliaca de¬ 
stra conferma la diagnosi di appendicite; nel¬ 
le donne adulte, può anche aversi nella sal¬ 
pingite. Una striscia stretta di iperestesia al 
disopra e parallela al legamento di Poupart si 
trova generalmente nella appendicite subacuta 
e remittente, ma può anche accompagnare la 
pielite, la salpingite ed anche la colecistite e 
l’ulcera duodenale perforala. Essa è dovuta al¬ 
bi nilazione del peritoneo parietale nella re¬ 
gione iliaca corrispondente. In caso di dub¬ 
bio Ira lesione toracica ed addominale, il re¬ 
perto dell’iperestesia alla regione iliaca fa 
propendere per l’ultima. 


II. DOLORE RIFERITO. 

Può essere di gran valore per la diagnosi. 
Oltre ai dolori noti per l'intestino, l’utero, 
la pelvi renale, vanno menzionati quello pro¬ 
vocalo dall’appendicite nel testicolo dello stes¬ 
so Iato od anche dell’altro e quello sollosca- 
polare destro nella colica biliare; in quest'ul¬ 
tima, però, il dolore può essere avvertito an¬ 
che altrove (in un caso dell'A., alla regione 
sottoscapolare sinistra). 


Il dolore frenico alla spalla. 

* Della massima importanza è il dolore fre¬ 
nico nelle malattie addominali. Esso è avver¬ 
tito alla sommità della spalla ed è determi¬ 
nalo da una lesione irritativa nella regione 
diaframmatica. Il nervo frenico è composto 
di fibre del III, IV, V, nervo cervicale ed il 
dolore risultante dalla sua irritazione è sen¬ 
tilo nella regione di distribuzione di tali ner¬ 
vi, specialmente del IV. Tale area comprende 
la fossa sopraspinosa, quella sottoclavicolare, 
bacioniion e la clavicola. Ma il punto carat¬ 
teristico si trova alla sommità della spalla. 
L’intensità è tale che il paziente sente come 
un chiodo che si affonda, altre volte, invece, 
è avvertito come un semplice dolore reuma- 
ioide; qualche volta è sentito alla regione del- 
toidea. 

L'irritazione diaframmatica provoca il do¬ 
lore dalla parte corrispondente; se l’irritazio¬ 
ne ha sede centrale, il dolore può essere bi¬ 
laterale. L’\. ha anche osservato che l'irrila- 
zione della parte anteriore dà il dolore alla 
regione clavicolare, mentre quella della parte 
posteriore lo dà alla fossa sopraspinosa. 

Il dolore frenico può essere determinato da 
condizioni sol lodi-afra in maliche e da quelle 
pelviche. < 

Nel primo caso, può trattarsi di malattie di 
organi in diretta connessione col diaframma 
oppure il diaframma può essere leso seconda¬ 
riamente da lesioni di organi più lontani. 

a) ('audizioni soUodiajrammatichc. — Al 
primo gruppo appartengono il fegato, la ci¬ 
stifellea, il duodeno e lo stomaco, la milza, 
il pancreas e, raramente, i reni. La malattia 
più comune che provoca tale dolore è la per¬ 


forazione dell’ulcera gastrica o duodenale, il 
cui dolore frenico si trova nei due terzi. Nel 
caso dell’ulcera duodenale il dolore è avver¬ 
tilo alla fossa sopraspinosa destra. A tale pro¬ 
posito, l’A. rileva l’errore che i trattali di me¬ 
dicina si trasmettono, che cioè il dolore della 
colica biliare è avvertito alla sommità della 
spalla destra, imeni re invece ciò è raro e tutte 
le volte che |'A. è intervenuto in casi con 
tale dolore ha invece trovato un’ulcera duo¬ 
denale perforata. L’asserzione ilei trattati ri¬ 
sale ai tempi in cui la chirurgia addominale 
era ancora all’inizio. Il dolore alla sommità 
della spalla che si ha talora nella colica bi¬ 
liare indica la presenza di una peritonite che 
irrita il diaframma contiguo. 

Nell’ulcera gastrica perforata, il dolore è più 
spesso bilaterale o dal lato sinistro; qualche 
volta può essere a sede clavicolare. 

Il dolore frenico alla spalla è frequente nel¬ 
l’ascesso epatico tropicale. Esso, in tal caso, 
indica che il fegato è aderente al diaframma 
e che l’ascesso sta per rompersi nel torace; 
per Io più è avvertito alla fossa sopraspinosa 
destra. 

Il dolore alla sommità della spalla provoca¬ 
lo da rottura della milza è noto sotto il no¬ 
me di segno di Kehr ed è dovuto all’irrita¬ 
zione del muscolo provocata dal sangue stra¬ 
vasato. 

In qualche raro caso, tale dolore può es¬ 
sere dato da pancreatite o da perinefrite. 

b) Condizioni pelviche. — Il caso più fre¬ 
quente è dato dalla rottura di gravidanza ec- 
lopica; il dolore è dovuto al sangue liquido 
che irrita il diaframma; a seconda che birri- 
tazione si esplica sulla parte anteriore o po¬ 
steriore, il dolore è .clavicolare o sopraspinoso. 
Tale dolore può essere considerato come un 
sintonia quasi patognomonico quando si ac¬ 
compagna a grave collaso, a dolore ipoga¬ 
strico ed a rigidità addominale. Nei casi che 
vengono all’autopsia, si trovano una o più 
placche di linfa plastica tra il fegato ed il 
diaframma. 

Evidentemente, l’importanza diagnostica del 
dolore alla spalla va considerata in rapporto 
agli altri sintomi, in (pianto che tale dolore 
può aversi anche per lesioni sopradiaframma¬ 
tiche; così, è noto che nella pleurite diafram¬ 
matica, il dolore si avverte specialmente alle 
regioni clavicolare e sottoclavicolare. 


La rigidità muscolare. 

È nota a lutti la rigidità dei muscoli addo¬ 
minali che si osserva nella peritonite, ma non 
lutti sanno che vi sono casi di peritonite an- 
he estesa senza rigidità muscolare; ciò è do- 
vuto al fatto che vi sono regioni del perito¬ 
neo (cavità pelvica e parete addominale me¬ 
diana posteriore) relativamente insensibili o 
silenti allorché vengono stimolate, per cui al¬ 
la loro irritazione non risponde la rigidità dei 
muscoli addominali. Per tal modo, si osserva 
comunemente che la peritonite pelvica non si 
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accompagna a rigidità muscolare. I n altro 
fatto spesso trascurato è quello che nelle per¬ 
sone anziane con muscoli deboli e riflessi 
facilmente esauribili si ha poca o punta rigi¬ 
dità muscolare. 

Generalmente trascurata è l’osservazione del¬ 
la rigidità dei muscoli profondi. Quella del 
diaframma è facilmente riconoscibile, anche 
senza raggi X, dalla retrazione addominale che 
si ha nella inspirazione; l’inversione dei mo¬ 
vimenti respiratori è significativa. La rigidità 
dello psoas dovuta all 'appendicite od a con¬ 
dizioni infiammatorie in vicinanza è mostrata 
dalla flessione della co-scia corrispondente o 
dal dolore che si ha nei movimenti della co¬ 
scia; i gradi minimi di rigidità possono essere 
rile\ati estendendo forzatamente la coscia ed 
osservando se in tal modo si provoca dolore. 

Raramente, in seguito a peritonite, si ha 
la rigidità dei muscoli otturatori, a causa del¬ 
la densità della fascia; ma ad ogni modo, essa 
può essere messa in evidenza facendo fare un 
movimento di rovesciamento alla coscia flessa. 

Vi è un altro piccolo segno che può essere 
importante per la diagnosi di condizione in¬ 
fiammatoria nella fossa iliaca, specialmente 
nelle persone grasse in cui l’esame offre tan¬ 
te difficoltà. La pressione con le dila nel trian¬ 
golo di Scarpa sull’arteria femorale fino a 
•sospendere la circolazione nell’arto provoca 
pulsazioni nei vasi iliaci ed aumento del do- 
' ore nel focolaio infiammatorio in contat¬ 
to con detti vasi. 

L'osservazione attenta e l'esatta interpreta¬ 
zione di fatti che possono sembrare di scarsa 
importanza hanno un grande significato nella 
diagnosi delle malattie addominali acute, in 
cui la precocità della diagnosi è essenziale 
per salvare la vita del paziente. fil. 


L’ascesso subfrenico. 


(W. D. Doherty e R. P. Rowlands. British- 

Medicai Journal , 31 gennaio 1931). 

S'intende per ascesso subfrenico una raccol¬ 
ta limitata di pus immediatamente al di sotto 
del diaframma. Spesso nella cavità ascessuale 
si trova anche gas proveniente da un viscere 
perforato o dalla fermentazione batterica. 

Gli ascessi subfrenici a seconda della loro 
posizione possono essere così classificati: 

1) Intraperitoneali : anteriore destro, poste¬ 
riore destro, anteriore sinistro e posteriore si¬ 
nistro: i più comuni sono quelli anteriori spe¬ 
cie a sinistra. 

2) Extra peritoneali : destro e sinistro: più 
comune il destro. 

Il limite di divisione tra l’ascesso inlraperi- 
toneale destro e sinistro è costituito dal lega¬ 
mento falciforme, mentre il legamento late¬ 
rale del fegato segue il confine tra la varietà 
anteriore e quella posteriore. 

Poiché lo spazio extra peritoneale destro sot¬ 
to il diaframma è piccolo ed è limitato dal le¬ 


gamento coronario del fegato, e lo spazio ex- 
traperitoneale sinistro è vicino al polo superio¬ 
re del rene, l’ascesso extra peritoneale può pro¬ 
pagarsi all’insopra ed all’indietro spingendo in 
avanti il peritoneo ed occupando eventualmen¬ 
te un grande spazio sotto il diaframma. 

1 microrganismi infettanti possono prove¬ 
nire attraverso la circolazione sanguigna da 
ogni parte del col po, ma di regola provengono 
dai visceri addominali, sopratutto dallo stoma¬ 
co e dall’appendice, dal fegato, dalla cistifel¬ 
lea, dalle vie biliari. Di solilo l’infezione si 
propaga direttamente da un viscere perforato, 
ma può diffondersi anche attraverso le vie san¬ 
guigne linfatiche. Le malattie polmonari pro¬ 
vocano solo eccezionalmente ascessi subfreni¬ 
ci, che possono anche seguire a traumi del 
torace, specie a fratture costali. L’ascesso sub¬ 
frenico può complicare anche la piemia. 

I microrganismi che più comunemente si ri¬ 
scontrano nell’ascesso subfrenico sono lo sta¬ 
filococco aureo, lo streptococco, lo pneumo- 
cocco, il coli, il piocianeo, quello del tifo. 

La febbre è intermittente o remittente con 
o senza brividi. 

II segno locale più costante è l’ottusità nella 
parte bassa del torace, con il limite superiore 
a forma di cupola. Questa ottusità si continua 
con quella del fegato o della milza. Nella par¬ 
te immediatamente superiore può esservi una 
zona a risonanza tim manica dovuta a raccolta 
di gas, al disopra del a quale vi può essere di 
nuovo ottusità dovuta a versamento pleurico o 
al disopra ancora la risonanza normale del 
polmone. 

Presto o tardi si ha risentimento pleurico 
seguito da versamento e infiammazione o col¬ 
lasso della base del polmone che si rivelano 
con rantoli e ronchi e riduzione del respiro. 

La leucocitosi è costante. 

Nei casi avanzati si può avere sporgenza ed 
anche edema della parete toracica in corri¬ 
spondenza dell’ascesso, che può anche far ri¬ 
salto al di sotto del margine costale. 

La diagnosi è purtroppo difficile e spesso si 
riesce a farla solo tardivamente. 

L’esame radiografico è indispensabile. Esso 
dimostra una caratteristica elevazione locale e 
fissazione del diaframma. In qualche caso si 
riesce anche a vedere la raccolta di gas al di¬ 
sopra del pus. Non va dimenticato che uirom- 
bra analoga a quella dell'ascesso subfrenico 
può essere data dalla retrazione polmonare con 
spostamento in alto del diaframma. La pun¬ 
tina esplorativa spesso non è decisiva. Co¬ 
munque, nei casi gravi nei quali è necessaria 
una decisione pronta, conviene senz’altro in¬ 
tervenire chi ru rg i ca m ente. 

Senza operazione non v’è speranza di gua¬ 
rigione. 

Qualche volta l'ascesso si può aprire spon- 
taneamento nei polmoni, negli organi addomi¬ 
nali cavi o anche attraverso la pelle. Ma quei 
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pazienti che sopravvivono sono destinati a di¬ 
ventare grandi invalidi. 

Nell’operazione la maggior cura deve essere 
l>osta nel fare il drenaggio nelle parli più bas¬ 
se ed extraperitonealmente allo scopo di evi¬ 
tare ogni complicazione pleurica o peritoneale. 

Gli ascessi anteriori, che fortunatamente so¬ 
no i più frequenti, spesso discendono nell’ipo¬ 
gastrio o nell’ipocondrio. Possono perciò esse¬ 
re drenati mediante un’incisione al di sotto 
del margine costale, ma talvolta è necessaria 
anche una controincisione ai lombi. 

Gli ascessi posteriori possono essere drenati 
attraverso il torace per via subpleurica e solo 
eccezionalmente per via transpleurica. 

Gli ascessi subfrenici non operati danno 
una mortalità dell’85 °/ Q , quelli operati hanno 
dato sempre una mortalità del 50 %, che ne¬ 
gli ultimi anni si è ridotta al 25 % in rela¬ 
zione alla precocità della diagnosi gd^al mi¬ 
glioramento della tecnica operatoria. 

Dr. 

PATOLOGIA ESOTICA. 

Contributo alla clinica dei cosidetti bub¬ 
boni climatici. 

(II. Ruge. Rass. Intera, di Olia, e Ter., 15 set¬ 
tembre 1931). 

La denominazione di « bubbone climatico » 
è in medicina tropicale conosciuta e adottata 
da tutti, mentre quella di « linfogranuloma 
inguinale » può indurre in errore, essendo già 
nota qualche confusione col « granuloma ve¬ 
nereo ». Inoltre il reperto istologico ricorda 
ben altro che una linfogranulomatosi. 

L’A. riferisce su di un materiale di 102 casi, 
osservati dal 1925 al 1929. I malati sono qua¬ 
si esclusivamente marinai, ciò che avvalora 
l’opinione di Gùnther che la diffusione dei 
bubboni climatici sia dovuta al crescente traf¬ 
fico marittimo. La malattia colpisce di pre¬ 
ferenza i giovani e la lazza bianca quasi esclu¬ 
sivamente. Nei 4/5 dei casi sono causa dei 
bubboni i rapporti sessuali quasi esclusiva- 
mente con donne di colore. 

Le ricerche sulla natura degli agenti infet¬ 
tivi sono state sempre negative, malgrado nu¬ 
merose culture ed esperimenti sugli animali, 
la malattia ha per lo più una insorgenza blan¬ 
da e afebbrile. Nel corso di settimane e di me¬ 
si si manifesta una tumefazione unilaterale o 
bilaterale delle ghiandole inguinali. Le ghian¬ 
dole si trasformano in tumori della grandez¬ 
za di una mela ed anche più. Si formano poi 
in diversi punti rammollimenti suppuranti 
che scompaiono spontaneamente o danno ori¬ 
gine a formazione di fistole che durano dei 
mesi. Una parte dei bubboni non viene a sup¬ 
purazione ed allora si vede residuare un ri- 
gonfiamento più o meno duro con o senza 
arrossamento infiammatorio della cute, che 
in generale è spostabile. I bubboni piccoli si 
spostano per lo più sugli strati profondi. Nel¬ 


la maggior parte dei casi sono colpite anche 
le ghiandole linfatiche pelviche che si palpa¬ 
no ingrossate. 

Le cosidette lesioni primarie furono osser¬ 
vate in qualche caso isolato e non offrivano 
nulla di caratteristico. Raggiungono la esten¬ 
sione di 3-4 cmq. e danno l’impressione di 
una lesione epiteliale superficiale. 

Lo stato generale non è molto scaduto, la 
febbre, quando c’è, è modica e, con un trat¬ 
tamento adeguato, si abbassa abbastanza pre¬ 
sto. Il quadro ematologico mostra spesso mo¬ 
dica leucocitosi con neutrofilia, ma ritorna 
normale nel corso della malattia. Le compli¬ 
cazioni sono rare: qualche volta si produco¬ 
no dei flemmoni, talora si osservano attacchi 
reumatoidi alle articolazioni ed alla musco¬ 
latura. 

La diagnosi non è difficile nei casi pronun¬ 
ziati. Nelle forme poco caratteristiche la cuti- 
reazione di Frei rappresenta un ausilio pre¬ 
zioso. L’A. consiglia di eseguire la reazione di 
Frei in tutti i casi dubbi e di intraprendere, 
ove sia possibile, l’esame istologico. 

La prognosi quoad vitam è fausta. Il rista¬ 
bilimento del malato è però, malgrado ogni 
trattamento, molto lento. 

Il metodo di cura più soddisfacente è l’a¬ 
sportazione di una parte del tessuto ghiando¬ 
lare suppurato in narcosi generale. Non è in¬ 
dispensabile asportare tutto il tessuto ghian¬ 
dolare, basta togliere quella parte di tessuto 
disseminata di ascessi miliari. Le ghiandole 
pelviche guariscono spontaneamente con tale 
trattamento. C. Toscano. 


Il Numero 11 (Novembre 1931) della 

Sezione Medica del “ Policlinico „ 

contiene i seguenti lavori : 

E. Greppi e li. La valutazione quantitativa 
Scotti-Douglas • della resistenza globulare in 

vitro nei limiti della massa 
sanguigna individule. Sul varia 
contegno della resistenza nel¬ 
l’Utero emolitico costituzio¬ 
nale. 

G. Melli - Della possibilità di suscitare 

sindromi di anafllassi attiva 
locale. 

C. Catteruccia - Contributo sperimentale alla 

studio della calcemia nella 
sieroanafllassi. 

C. Arullani - FI reflusso duodenale in con¬ 
dizioni normali e patologiche. 

09" Prezzo del Numero L. 6 

L’abbonamento pel 1931 alla sola Sezione Medica (do¬ 
dici numeri) costa L. 4 5 per l’Italia e L. 5 5 per 
l’Eetero. 

Se cumulativo con la Sezione Pratica, costa L. 9 5 
per l’Italia e L. 145 per l'Estero. 

Se cumulativo con le Sezioni Pratica e Chirurgica, 
costa L. 1 1 5 per l’Italia e L. 17 5 per l’Estero. 


L’importo va inviato mediante Vaglia Postale a 
Bancario, all’editore Luigi Pozzi, Via 9istina 14 - 
Roma. 
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CENNI BIBLIOGRAFICI 

Scritti in onore di Enrico Bnrci nel suo XXX 

anno di insegnamento. Napoli, 1930. 

All’illustre chirurgo dell'Ateneo fiorentino 
che per trentanni ha retto, e tuttora dirige, 
l’insegnamento delle discipline chiruTgiche con 
tanta sapienza, creando una scuola nota per 
valore di contributo dottrinale e pratico; gli 
allievi e gli ammiratori hanno voluto offrire, 
seguendo una bella consuetudine scientifica, 
un volume a cui ognuno ha portato il pro¬ 
prio contributo con un articolo, come omag¬ 
gio ideale al Maestro. 

L’opera, di oltre 1000 pagine, in edizione ni¬ 
tida, densa di 54 articoli di interesse note¬ 
vole, contiene scritti di numerose personalità 
della chirurgia italiana. Ne voglio ricordare 
solo alcuni dei più notevoli. 

O. Angelelli riporta un interessante contri¬ 
buto clinico alle recenti concezioni sui rap¬ 
porti fra funzione paratiroidea e le artriti cro¬ 
niche: concezioni che si sono aggiunte negli 
ultimi anni alle nozioni ben acccertate sulla 
importanza di questi organi a secrezione in¬ 
terna nel ricambio calcico e in talune altera¬ 
zioni ossee. Si è anche voluto cercarvi un in¬ 
dirizzo terapeutico, sopratutto dalLOppel. Pe¬ 
raltro il caso presentato e studiato minuta¬ 
mente dall’Angelelli non sembra in appoggio 
a tali concetti. 

P. Bastianelli molto opportunamente ricor¬ 
da come le esperienze di E. Burci nel 1890, 
siano state la fonte da cui sono derivate buona 
parte dei moderni studi di chirurgia vasale 
e sopratutto i concetti di sintesi ideale delle 
vene e delle arterie. 

M. Bufalini e A. Mirolli descrivono e illu¬ 
strano un nuovo tipo di epitelioma mamma¬ 
rio che è dotato di minore malignità rispetto 
a quelli più noti e dimostrano come sia errata 
l’opinione secondo la quale gli epiteliomi ric¬ 
chi di tessuto connettivale, siano a prognosi 
meno oscura degli altri. 

Il prof. G. Gatti caratterizza con la sua 
grande competenza l’appendicite nell’infanzia. 

P. Pazzagli fa notevoli considerazioni sui 
neurinomi ad andamento maligno, tumori ra¬ 
ri ai quali attualmente è rivolta l’attenzione 
degli studiosi. 

Puccinelli, Purpura parlano di interessanti 
problemi del cancro del retto e della chirur¬ 
gia renale. 

Il prof. Taddei descrive un processo opera¬ 
torio indicato nei casi di piede torto invete¬ 
rato nel quale oltre a correggere la deformità, 
si ottiene un’artrodesi tibio-tarsica, processo 
che ha dato ottimi risultati. 

Il prof. Righetti presenta uno studio cri¬ 
tico dello spasmo pilorico nfeill‘adulto, che 
divide in una forma primitiva e una seconda¬ 
ria e riporta una notevole statistica di 35 casi 
curati col metodo di Loreta che egli ha ri¬ 


preso dopo tanti anni di oblio, con opportune 
modificazioni e con buoni risultati. 

Il prof. Taddei che fu il primo aiuto del 
prof. Burci fa precedere al volume affettuose 
parole ed un’esposizione fatta con amore di 
discepolo della carriera scientifica del Maestro. 

V. Ghiron. 

Pedro Ayres Netto. Anesthesia geral pelo 
Protxydo de azoto. Sào Paolo, 1931. 

É un lavoro completo sull’anestesia col pro¬ 
tossido d’azoto, in cui l’autore riferisce sul¬ 
l’esperienza propria e dei suoi colleghi brasi¬ 
liani. Egli si dimostra fautore convinto del- 
Timpiego dei gas come anestetici per i van¬ 
taggi che sono generalmente noti. Egli ha pe¬ 
rò limitato la propria esperienza al protossi¬ 
do, cosicché mancano i dati di confronto con 
altri gas ormai più usati i molti vantaggi che 
presentano. V. Ghiron. 

G. Laurens. Précis d'Oto-Rhino-Laryngologie. 
Voi. di 1224 pag., con 428 fig. e tav. fuori 
testo. Masson, édit. Paris, 1931. 

In questo volume, che arricchisce la colle¬ 
zione dei «Précis Médicaux » di Masson, 1 ’A., 
eminente laringologo francese, ha raccolto un 
compendio chiaro, esatto e completo delle co¬ 
noscenze attuali sulle malattie dell’orecchio e 
delle vie aeree superiori. 

Le acquisizioni più recenti dell’O.R.L. dimo¬ 
strano i rapporti, sempre maggiori,-che legano 
1 1 patologia di questi organi con quella del- 
l’intero organismo: è quindi utile'per il me¬ 
dico pratico una conoscenza precisa, sia pur 
non troppo profonda, di questa branca della 
medicina. D’altra parte anche per gli specia¬ 
listi esistono dei problemi moderni, che solo 
in pochi manuali recenti sono riferiti, il cui 
valore reale nella patologia della specialità è 
una cognizione acquisita (semeiologia vestibo¬ 
lare, infezioni discendenti d’origine nasale e 
faringee ecc). 

A questi scopi risponde il manuale del Lau¬ 
rens, che ha anche il pregio di un’edizione ve¬ 
ramente accurata. M. Silvagni. 

IL Worms. Les accidents nerveux consécutijs 
aux pertes de sang. Editore Doin e C., Pa¬ 
rigi. Prezzo Fr. 32. 

Dopo aver descritto sulla scorta di nume¬ 
rosi casi la clinica delle sindromi nervose che 
sogliono seguire alle emorragie abbondanti e 
ripetute, l’A. espone i risultati degli esperi¬ 
menti istituiti al riguardo. 

Passa quindi a discutere il meccanismo 
patogenico: l’influenza delTemorragia sulla 
pressione rachidea, sul calibro delle arterie, 
sulla produzione di trombosi e rammollimen¬ 
ti, sulla crasi del sangue e lo stato di nutri¬ 
zione degli elementi nervosi. 

Il lavoro termina con l’indicazione di mez¬ 
zi atti a prevenire ed a curare questi accidenti. 

Dr. 
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1 CONGRESSI DI MEDICINA E CHIRURGIA 


XXXVII Congresso di Medicina Interna. 

Bari 18-21 ottobre 1931. 

Seduta pomeridiana (ore 15) 

Presidente Prof. G. Frugoni. 

( Continuazione; vedi num. precedente). 

Risposta del Relatore. 

L. Zoia (Milano). — Ringrazia anzitutto il Pre¬ 
sidente ed i Colleghi che hanno preso parte alla 
discussione della Relazione. Circa l’accusa corte¬ 
semente rivoltagli dai proli. Ascoli, Cesa Bianchi 
di essersi polarizzalo in modo eccessivo verso l’ori¬ 
gine pancreatica del diabete, il R. si scagiona ri¬ 
chiamando quanto egli ha scritto a pagg. 65-09 
della sua Relazione, ma ritiene ad ogni modo che 
allo stato attuale delle nostre conoscenze si può 
clinicamente dire che occorre distinguere essen¬ 
zialmente la glicemia normoglicemica dalla gli¬ 
cosuria iperglicemica, e che si deve conservare il 
nome di diabete mellito a quella forma di glico¬ 
suria iperglicemica che presenta i sintomi che ap¬ 
punto permisero di individuarlo, il diabete gio¬ 
vanile, consuntivo. In esso la origine pancreatica 
si deve ammettere per la completa remissione dei 
sintomi che la insulina da soia e solo l’insulina 
riesce ad ottenere permettendo perfino il normale 
svolgimento della pubertà, con una sopravviven¬ 
za di molti anni, dove prima la vita era sicura¬ 
mente troncata entro un biennio. 

Per tutte le altre forme di glicosuria, nelle quali 
la ricerca clinica mette in luce alterazioni proba¬ 
bili fii altre ghiandole endocrine, o ordinaria¬ 
mente di centri nervosi, si deve adottare il nome 
di glicosurie e non di diabete mellito. 

Le forme insulino-resistenti, l’osservazione ri¬ 
ferita dall’Ascoli e dal Serio, quelle del Messini, 
del Ferrannini, forse alcune di quelle riferite da 
Pari e quelle di ipersensibilità osservate nella cli¬ 
nica medica di Milano indicano la complessità dei 
meccanismi, che possono interferire con le con¬ 
seguenze di una deficiente azione dell’insulina, 
modificando profondamente l’equilibrio e le rea¬ 
zioni dei nostri organi. 

Ad ogni modo la ragione intima dell’insulino- 
iesistenza è ancora argomento di studio. 

Le crisi ipogdicemiche delle vaccine dopo lo 
sgravo e nel Fall al lamento, ricordate dal Preti, 
corrispondano alle crisi ipoglicemiche con alla gli- 
‘•emia, e possono avere luce dall’esperimento di 
Mann e del Maga Ih che osservarono nel cane span¬ 
cialo e privo del fegato crisi ipoglicemiche con 
alta glicemia, interpretabili forse ammettendo che 
i tessuti non sono più in grado di utilizzare lo 
zucchero pur presente e a loro disposizione così 
che avviene come se ne avessero deficienza. Forse 
così si spiegano alcuni fatti riferiti dal Lultichau. 

La cura insulinica ha la sua indicazione nel 
diabete mellito vero, pancreatico o insulare, ed 
essa permette che il diabetico faccia la dieta che 
più gli è utile per composizione e per rapporto 
Ira sostanze proteiche, grassi e idrati di carbonio. 
Quindi l’indicazione dell’uso dell’insulina è ben 
chiara. È da sperare tuttavia che l’avvenire ci ri¬ 
serbi la possibilità di aumentare la efficacia del¬ 
l'insulina per mezzo di sostanze, quali il Sa¬ 
batini sta studiando o che si troAi il modo di som¬ 
ministrarla per bocca. Per ora solo ragioni econo¬ 


miche possono a volte imporre di ricorrere ad al¬ 
tre medicazioni (solfo, acque minerali) come da 
varie parti si è prospettalo (Izar, Ferrannini, Cam¬ 
pamacci; e l’impiego di speciali farinacei, o di 
sionite o di zuccheri caramellati, ecc. 

Ad ogni modo oggi si può ben mantenere la 
frase: le restrizioni alimentari nel diabete sono 
superate, si comprende fermo restando la nor¬ 
ma di una dieta ben stabilita per numero non 
eccedente di calorie e pei composizione razionale. 

E se in alcuni casi per le condizioni economiche 
del malato si deve adoperare solo la terapia diete¬ 
tica, questo è un problema economico soltanto,, 
non è più un metodo medico. 

Per quel che riguarda la patogenesi del diabete 
mellito vero, forse è più giusto chiamarlo in 
subire piuttosto che pancreatico, volendo inten¬ 
dere, così che esso si deve alla mancata aziono 
dell’insulina, il che può avvenire sia perchè non 
si formi insulina, che perchè la insulina non può 
esplicare la sua azione anche se si è prodotta ed 
è presente. 

Meritevole di essere rilevata è stala la conside¬ 
razione fatta da Piazza e sulla quale lia anche 
richiamato l’attenzione Silvestrini e cioè il modo- 
con cui l’insulina, esplicata la sua azione, si com¬ 
porla, ma fin ora ignoriamo come essa scompaia 
o si renda inoffensiva. 

Quanto ai rapporti fra secrezione interna ed 
esterna del pancreas, sui quali ha insistilo il Cesa 
Bianchi, gli piace riferirsi completamente a quan¬ 
to ha detto al cap. Vili della sua Relazione, ci¬ 
tando largamente appunto anche le osservazioni 
del suo allievo Boattini. 

Prende atto con piacere delle conferme alle os¬ 
servazioni del Bettolìi, date da Jacono e riferite da 
Ferrannini. Circa quanto pensa Caldi e cioè che 
il sistema nevoso vegetativo abbia una vera fun¬ 
zione di regolazione del ricambio, al R. sembra 
che nessuna dimostrazione sicura vi sia che provi 
questa sua funzione e che lutto induca veramente 
ad escluderlo. 

L’importanza delle modificazioni del ricambio 
proteico nel diabete è certamente grande ed in¬ 
fatti anche il R. si è espresso così nella sua Re¬ 
lazione. Con i rilievi fatti dal D’Amato, stanno in¬ 
fatti le osservazioni latte da varie parti e confer¬ 
mate anche dal Gerbi di una notevole altezza 
della costante di Allibarci, con quelle del Giaccio 
e del Racchiusa e con quelle del Cabrini sulla in- 
lluenza del carico di carne sulla glicemia. 

Anche il ricambio dello'zolfo, sui quale richia¬ 
ma l’attenzione il Campanacci sembra doversi 
prendere in considerazione nello studio del dia¬ 
bete. 

Per quanto riguarda la curva glicemica da carico 
di glucosio, la critica mossa dal Condorclli alle 
ricerche dell’Ernst e del v. Magassy, gli sembra 
che irovi risposta nei dati riferiti da questi AA. 
dai quali è anche risposto alla domanda latta da 
Izar. 

A proposito di alterazioni epatiche, nella rea¬ 
zione egli ha fatta larga parte all’esame della gli- 
cogenogenesi in relazione all’insulina e alla pro¬ 
duzione dei corpi chetonici, per le osservazioni 
di presenzia di glicogeno in larga misura nel fe¬ 
gato di diabetici morti in coma o per gravi sepsi 
e per la possibilità che si abbia ehetonuria anche 
quando vi sia glicogeno in quantità sufficiente 
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e con glicemia alta, il che coincide con quanto 
dice il Cesa Bianchi. 

iNel caso riferito a pag. 48-49 nella Relazione la 
scomparsa di acetone fu costante sotto l’uso di 
iniezioni endovenose di calcio e di endoneutrau- 
ho e riappariva se queste si sospendevano, il che 
concorda con la osservazione del Landolfi. 

L aver messo in luce i problemi che ancora sono 
da risolvere non deve far considerare con scetti¬ 
cismo, conio da qualche parte si è prospettalo, il 
lavoro intenso che ierve. Se nel campo patogene- 
tico la scoperta dell’insulina più che dare chiari¬ 
menti ci spinge a nuove difficili ma appassio¬ 
nate indagini, occorre ricordare die nel campo te¬ 
rapeutico essa a ridato la vita a molti condannati 
a perderla. 

Seduta antimeridiana (19 ottobre, ore 10). 

Presidenza: Prof. P. Castellino. 

Il Presidente dichiara aperta la seduta e dà la 
parola al proi. C. Gamna, che svolge la Re¬ 
lazione su 

Le modalità di origine e di evoluzione clinica 
della tubercolosi polmonare. 

(Conclusioni). 

Premessi i criteri che la informano ed il me¬ 
todo di lavoro seguilo nelle ricerche svolte nella 
sua Clinica per lo studio dei vari problemi rela¬ 
tivi al suo tema, I O. separa dapprima le forme 
di evoluzione della tubercolosi polmonare appar¬ 
tenenti all'infezione primaria (sia nell’età infan¬ 
tile che nell’adulta) e di questa traccia il ciclo 
nella sua espressione pili tipica, quella del com¬ 
plesso primario e nei suoi ulteriori sviluppi pre¬ 
coci e tardivi. Cerca poi di definire sulle nozioni 
attualmente possedute la forma ed il significato 
delle prime lesioni successive all’infezione prima¬ 
ria: ciò che gli dà occasione a discutere i concetti 
della reinfezione e della superinfezione dal punto 
di vista della clinica, cui non si addice come base 
di distinzione e di differenziazione diagnostica il 
criterio dell’antitesi impostata dai patologi tra 
prodotti d’infezione primaria e prodotti di rein¬ 
fezione. 

Il Relatore viene ad analizzare poi, sulla base 
del proprio materiale d’osservazione, le manife¬ 
stazioni cliniche postprimarie e le varie modalità 
della loro evoluzione : dapprima la tubercolosi iso¬ 
lata dell’apice, che non nel senso strettamente pa¬ 
tologico, ina nel senso nosografico mantiene nel¬ 
le sue forme più comuni una figura sua propria 
abbastanza caratteristica: poi le forme croniche 
circoscritte non apicali, che rappresentano secon¬ 
do l’O. in gran parte stadi evolutivi cronici d'in¬ 
filtrati precoci oppure metastasi ematogeno-pol- 
monari a evoluzione torpida. 

Vengono in seguito descritte e studiate con nu¬ 
merosi contributi originali quelle lesioni infiltra¬ 
ti 6 generalmente extra-apicali oggi tanto stu¬ 
diale, di cui è tipo l’infiltrato precoce sottocla¬ 
sse di Assmann e Redeker. L’O. espone nei suoi 
vari aspetti la clinica degli infiltrati tisiogeni, ne 
discute poi l'origine, che non è unica ma varia, 
il significato patologico, che può essere anch’essò 
diverso e tratta poi dei problemi patogenetici e 
clinici che sono connessi con questi punti e per 
i quali va rinnovandosi con criteri e mezzi mo¬ 
derni tutto lo studio della tisiogenesi. Dimostra, 
come deduzione generale e pratica delle ultime 


correnti d’indagine e di pensiero, essere l’interes¬ 
se delle nuove acquisizioni sopratutlo clinico, per 
il contributo precipuo che danno alla diagnosi, 
all orientazione delle prognosi, all’indirizzo tera¬ 
peutico. 

Non tutta però la clinica della tubercolosi pol¬ 
monare si compendia nell’evoluzione degli infil¬ 
trati tisiogeni e si deve anche dare posto, sebbe¬ 
ne per ora non ben definito, in ispecie riguardo 
alla genesi, ad altre forme di evoluzione cronica 
progressiva che I O. espone c commenta. 

Segue l’esame della diffusione intrapolmonare 
della malattia, nei suoi fattori, nelle sue vie, nei 
suoi prodotti, nelle sue modalità cliniche: poi del 
modo in cui si svolge il corso generale della tu¬ 
bercolosi polmonare con le sue alternanze di at- 

liyita e di sosta, e la ricerca dei fattori di queste 
alternanze. 

In seguito sono considerate come varietà spe¬ 
ciali della malattia, sempre analizzate sopra ca¬ 
sistica propria, le lorme di tubercolosi ilare e pa¬ 
rafare per gli aspetti semeiologici, i quesiti dia¬ 
gnostici e palogenetici che propongono allo ni li¬ 
dio: poi tutto il gruppo delle forme ematogone 
acute e croniche, intese non come semplice va¬ 
lida d origine di lesioni tubercolari del polmone 
ma come modalità cliniche di sviluppo e di pro¬ 
gressione dell’affezione polmonare. 

Compiuta questa parte analitica, l’O. traccia in 
nn altro paragrafo le principali figure nosologi- 
che della malattia, quali si disegnano nell’ambito 
delle singole modalità di evoluzione prima con¬ 
siderate, e precisamente: le forme di tisi prima¬ 
ria, la tisi della pubertà, gli sviluppi acuti e su¬ 
bacuti da infiltrati polmonari circoscritti post¬ 
primari e le loro varietà di evoluzione, la pneu- 
inoni te tubercolare, le diverse forme cliniche del¬ 
ia tisi, le forme di tubercolosi cronica circoscritta 
apicale o sottoapicale, quelle di tubercolosi pa¬ 
gliare, le forme ematogene miliariche acute e 
croniche. 

Vengono poi considerati nel loro vario signifi¬ 
cato clinico i processi pleuritici che seguono nel 
corso multiforme della tubercolosi polmonare: 
indi le modalità e le forme cliniche di guarigione. 

Un'ultima parte infine è dedicata all’esame del¬ 
le condizioni e dei fattori che esplicano un'in¬ 
fluenza sullo' sviluppo della tubercolosi polmo¬ 
nare, capaci cioè di dare per se stessi un’impron¬ 
ta alla evoluzione della malattia: la costituzione 
organica, l’età, le funzioni di maternità, il dia¬ 
bete, il cancro, le pneumoconiosi, le malattie in¬ 
fettive acute e croniche, ecc. 

Chiude la relazione un accenno critico alle con¬ 
cezioni schematiche dello sviluppo della tuberco¬ 
losi polmonare su base immunbiologica (classifi¬ 
cazione di Ranke e derivati), che CO. non crede 
adatta a far da base ad una classificazione della 
polimorfa fenomenologia clinica nè a dare a que¬ 
sta un ordine sistematico, ciclico. 

Molto più importanti di questi tentativi sono per 
la clinica alcuni fatti e criteri esposti e commen¬ 
tali nella relazione, che rappresentano le acquisi¬ 
zioni dei nuovi indirizzi di ricerca e cioè: la iden¬ 
tificazione clinica del complesso primario e dei 
suoi sviluppi precoci e tardivi; la conoscenza ilei 
focolai isolati d'infiltrazione pneumonica in sede 
prevalente sottoapicale (infiltrato precoce) come 
tipica forma clinica di tubercolosi incipiente nel¬ 
l’adulto e prima fase di sviluppo tisiogeno della 
malattia; inoltre il persistere del componente lin- 
foghiandolare del complesso primario come foco- 
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laio permanente o esacerbato di disseminazione 
nell'apparato respiratorio, le reazioni perifocali 
come indice di risveglio di focolai quiescenti; la 
caverna come centro di disseminazione aerogena. 
Importanti sono inoltre le constatazioni della ten¬ 
denza più espansiva, più evolutiva delle lesioni 
aerogene in confronto di quelle ematogene: della 
possibilità di un decorso cronico e benigno di tu¬ 
bercolosi miliariche dei polmoni e della possibi¬ 
lità d’altra parte che una tisi cronica segua a le¬ 
sioni miliariche ricorrenti: dell’influenza che la 
superinfezione può esercitare sopra lesioni quie¬ 
scenti così da farla passare a fasi evolutive: di un 
certo ordine topografico nella diffusione intrapol¬ 
monare della malattia, in rapporto alla situazione 
che il primo focolaio ha rispetto alla disposizione 
dell’albero bronchiale ed in rapporto con la dina¬ 
mica respiratoria. 

* * * 

Terminata l’esposizione orale del prof. Gamna, 
il Presidente dà la parola al correlatore prof. A. 
Omodei-Zorini.. 

( [Conclusioni ). 

L O. affronta e sviluppa jl quesito delle moda¬ 
lità di origine della tubercolosi polmonare prima¬ 
ria infantile , dividendo la relazione in due parti 
principali : 

A 'ella prima tratta dei vari tipi di virus, della 
loro azione patogena per il polmone umano, del¬ 
le porte e vie di entrata del bacillo di Koch nel 
corpo umano, nella seconda delle variazioni del 
terreno organico, delle prime manifestazioni cli¬ 
niche, morfologiche e immunitarie della malattia. 

Constatata, sulla base di numerosi dati morfo¬ 
logici, sperimentali e statistici raccolti negli ul¬ 
timi decenni, la scarsa azione patogena del bacillo 
bovino per il polmone umano, contrariamente 
alla vecchia ipotesi di Bchring, la nessuna impor¬ 
tanza pratica dei bacilli di tipo aviario, o degli 
animali a sangue freddo, o elei bacilli acido-resi¬ 
stenti saprofiti , si addentra nel difficile e dibat¬ 
tuto problema del virus granulare e filtrabile. 
Per quanto riguarda i granuli di Mircoli-Much, 
egli pensa che siano dei prodotti di disintegrazio¬ 
ne del bacillo tubercolare, sprovvisti di capacità 
vitale ed evolutiva e quindi non rappresentino 
una fase particolare di sviluppo del bacillo di 
Koch nell’organismo umano. 

Della recente e già lunga storia del virus fil¬ 
trabile tubercolare, così combattuta fra due op¬ 
poste correnti (quella dei positivisti e quella dei 
negaiivisti) l’O. ci dà un breve riassunto critico, 
passando prima in rassegna le principali obbie¬ 
zioni alla filtrabilità del bacillo e poi accennando 
alle esperienze più recenti che la rendono proba¬ 
bile. Pur dimostrando un certo scetticismo, PO. si 
astiene da un giudizio definitivo, in attesa di ul¬ 
teriori e prossimi controlli. Più nettamente con¬ 
trario si dimostra invece a proposito della que¬ 
stione, connessa colla precedente, del passaggio 
transplacentare , del virus filtrabile e della sua 
patogeneità per l'organismo del neonato e del lat¬ 
tante. Anche a prescindere dalle osservazioni mol¬ 
to dubbie e contradditorie finora addotte, la espe¬ 
rienza clinica ostetrica e pediatrica, proveniente 
sopra tutto dai centri profilattici, parla contro il 
valore patogeno del virus filtrabile per il polmone 
umano, di fronte a quello di gran lunga prepon¬ 
derante del contagio postnatale. 

Passa quindi a riferire sulla tubercolosi bacil¬ 


lare congenita, di cui ammette l’evenienza, ma 
nello stesso tempo la sua rarità. Discute e critica 
la teoria « geneogenetica » di Baumgarten. 

Dà la massima importanza al contagio extra- 
uterino.. Tra le sorgenti più comuni di infezione 
cita il « pulviscolo bacillifero » che si può verifica- 
re negli ambienti frequentati da tubercolosi aper¬ 
ti, le goccioline di espettorato emesse colla tosse o 
lo sternuto dai malati stessi, la polvere dei pavi¬ 
menti delle abitazioni, dei vestili, delle coperte, 
dei tappeti, ecc. usali per l’assistenza dei tisici, 
mentre attribuisce una importanza subordinata al 
latte materno, ai residui alimentari, ai materiali 
di rifiuto di ospedali e sanatori, alle feci, urine, 
essudati tubercolari, agli animali bovini e dome¬ 
stici. 

Si dichiara fautore della aerogenesi, nella sua 
espansione più pura, cioè della inalazione diretta 
delle cariche bacillari e loro penetrazione nei 
bronchioli respiratori e alveoli dei bambini duran¬ 
te la prima o la seconda infanzia. A questo pro¬ 
posito sviluppa ampiamente i dati clinici, speri¬ 
mentali e anatomo-palologici favorevoli e contrari 
all'aerogenesi. Ammette l’altissimo valore difen¬ 
sivo delle prime vie aeree, per cui l’aria è prati¬ 
camente sterile quando raggiunge gli alveoli; tut¬ 
tavia pensa che, se ciò succede normalmente, ta¬ 
lora per l'intervento di una causa occasionale (pro¬ 
cessi infiammatori delle prime \ie respiratorie, 
malattie infettive esantematiche, ambiente di con¬ 
tagio massivo, ecc.) possa venire meno il delicato 
meccanismo protettivo naturale, sì da permettere 
almeno una volta nella vita della maggioranza de¬ 
gli uomini la penetrazione endo-polmonare di 
una carica bacillare sufficiente a determinare un 
processo specifico circoscritto. I ciati sperimentali 
sono pure favorevoli per tale concezione, non tan¬ 
to in base alle antiche e grossolane esperienze di 
Chaussée, Flùgge, ecc., ma a numerose altre più 
moderne e convincenti che dimostrano la possi¬ 
bilità dell’inalazione di poche unità o decine di 
bacilli nella cavia, nel coniglio o nella capra con 
produzione di tubercoli, mentre alcune osserva¬ 
zioni cliniche accidentali mettono in vivida luce 
la grande sensibilità dei bambini al bacillo di 
Koch, vicina se non eguale a quella delle cavie. 
Contraddice per propria esperienza i dati batterio- 
scopici della scuola di Nocard e della sig.na Pro¬ 
speri. Dal punto di vista anatomo-patologico, so¬ 
stiene l’equivalenza « focolaio polmonare e com¬ 
plesso primario = porta d’entrata del virus tuber¬ 
colare » sulla guida di abbondante materiale ana¬ 
tomico pediatrico e di adulti di altrui e propria 
osservazione. Conclude ammettendo che la via 
inalatoria sia la più comunemente seguita da ba¬ 
cillo di Koch (oltre 1’80 % dei casi di tubercolosi 
infantile). 

È contrario ai concetti di Calmette di latenza 
primaria del bacillo di Koch nell’organismo uma¬ 
no e della sua penetrazione più frequente per la 
via intestinale e linfatica. Discute e critica gli ar¬ 
gomenti sperimentali, clinici, morfologici, e di 
patologia comparata riportati da Calmette nel suo 
trattato, opponendo una serie di osservazioni di¬ 
vergenti e i risultati della propria esperienza nei 
diversi campi della clinica e della biologia. Ri¬ 
tiene che la penetrazione per via intestinale si av¬ 
veri in una percentuale non superiore al 15 % di 
tutti i casi di tubercolosi primaria. 

È pure poco propenso per la genesi tonsillare 
o dalle prime vie digerenti, o dalla cute, o dagli 
organi genitali o dalla mucosa congiuntivaie, di 
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cui riduce la frequenza a una percentuale mini¬ 
ma, documentando la propria opinione con dati 
tratti dalla letteratura medica e da esperienze ese¬ 
guite nell’Istituto Benito Mussolini. 

La seconda parte del lavoro comprende una ra¬ 
pida discussione sulla eredo-distrofia ed eredo¬ 
predisposizione alla tubercolosi, di cui ammette 
l’influenza specie per il decorso della malattia e 
per le reinfezioni esogene dell’adulto, non tanto 
per le infezioni primarie infantili in cui ha mag¬ 
giore importanza il coefficiente « contagio ». 

Della teoria opposta o eredo-immunitaria, egli 
espone i principali argomenti che rendono plau¬ 
sibile l’idea di un maggior adattamento delle po¬ 
polazioni civili al bacillo tubercolare rispetto alle 
popolazioni vergini da tubercolosi, fenomeno tra¬ 
smissibile in via ereditaria con un meccanismo 
non ben noto; cita osservazioni di bambini alle¬ 
vati nelle stesse condizioni di contagio massivo 
che reagiscono in modo diverso all’infezione; ele¬ 
va tuttavia qualche riserva derivata da constata¬ 
zioni anatomiche, statistiche e dalla moderna 
concezione deH’immunilà tubercolare acquisita e 
di natura istogena. Parla poi brevemente dei fat¬ 
tori occasionali. 

L O. illustra quindi succintamente il quadro 
clinico della tossiemia tubercolare nei lattanti e 
bambini della prima infanzia e della adenopa- 
tia tubercolare tracheo-bronchiale, riportando ses¬ 
santa casi di tubercolosi ganglio-polmonare pri¬ 
maria di propria osservazione e sostenendo la 
priorità morfologica del focolaio polmonare su 
quello ghiandolare. Parla dell’evoluzione anato- 
mo-patologica del complesso primario di Ranke 
e i risultati di centonove autopsie eseguite su 
lattanti e bambini della prima e seconda infan¬ 
zia (tra cui trentatre casi di tubercolosi primaria: 
venticinque complessi polmonari primari, due 
polmoniti caseose acme, un focolaio‘isolalo pol¬ 
monare, un focolaio isolato ghiandolare, tre com¬ 
plessi primari intestinali). Accenna pure all’evo¬ 
luzione del complesso primario tardivo, in età a- 
dulta. 

Sulla genesi della tubercolosi polmonare prima¬ 
ria senza complesso primario (riducibile secondo 
l’O. a pochi casi di tubercolosi congenita bacil¬ 
lare, di miliare acuta emalogena, di tubercolosi 
primitivamente ossea e ghiandolare e secondaria¬ 
mente polmonare) espone e critica la vecchia teo¬ 
ria meccanica e quella più recente allergica; ri¬ 
corda inoltre tre casi personali di tubercolosi mi- 
liarica post-primaria benigna e a focolai calci¬ 
ficati. 

Chiude con una rapida rassegna della moderna 
concezione di immunità e allergia tubercolare, av¬ 
vicinandosi di massima all’idea di una relativa 
immunità istogena da focolaio tubercolare, pur 
rilevando che alcuni fatti clinici di comune os¬ 
servazione non si accordano del tutto con tale 
ipotesi; ricorda infine i principali punti della 
teoria di Ranke di cui accetta l’individualità del 
« complesso primario » e il concetto della « tisi 
isolata ». 

Seduta pomeridiana (ore 15). 

Presidente : Prof. P. Castellino 

Discussione della Relazione. 

Prof. R. Jemma (Napoli). — Dopo aver rilevato 
l’importanza delle due relazioni, si compiace di 
constatare che oggi anche da chi non si occupi 


di pediatria, si dà molta importanza aH’infezione 
che avviene nel bambino, poiché oggi non si può 
più disconoscere che l’infezione avviene quasi nel¬ 
la totalità prima della pubertà, poiché dopo i 15 
anni si ha quasi sempre la malattia non l’infe¬ 
zione tubercolare. Egli ricorda come si deve a cli¬ 
nici che si sono occupati del bambino il con¬ 
cetto che la l a localizzazione é nei gangli tra- 
cheo-broncliiali. È d’accordo col prof. Omodei- 
Zorini che neirinfezione si deve dar grande im¬ 
portanza alla via aerogena, mentre la via entero- 
gena rappresenta l’eccezione. In quanto al virus 
filtrabile ed al concetto dell’ereditarietà, egli fa 
le sue riserve, e ritiene che per il momento dob¬ 
biamo insistere sul contagio (che non si può di¬ 
scutere) perché diversamente quanto si fa nella 
lotta contro la tubercolosi sarebbe perduto, e si 
tornerebbe al periodo in cui si riteneva che la tu¬ 
bercolosi fosse un morbo che si eredita e non si 
contagia. 

Egli crede che la lotta contro la tubercolosi si 
deve fare nel bambino, anzi nel neonato, e crede 
che la profilassi immunitaria ch’è gloria di un 
italiano, del Maragliano, che è stato il primo a 
concepirla, risolverà il problema, qualunque sia il 
metodo che si vorrà usare. 

L. Giuffrè (Palermo). — I Relatori pur trattan¬ 
do dellorigine ed evoluzione della tub. polmo¬ 
nare, hanno dato fondo a lutto il complesso ar- 
• gomento; tanto dal punto di vista delle lesioni 
anatomiche primarie e post-primarie, e relativa 
sintomatologia quanto- da quella della etiologia 
, esogena e della endogena. 

Si associa pienamente alle considerazioni per 
le quali il prof. Gamna ha fatto tabula rasa 
di tutte le classificazioni e schemi che nel volgere 
di qualche decennio si sono susseguite le une 
alle altre. Chiede se non sembri al Relatore mi¬ 
gliore la distinzione di forme silenti e forme atti¬ 
ve, che è quella che più importa dal punto di 
vista della prognosi e della cura. 

Dal prof. Omodei-Zorini desidera di conoscere 
più nettamente il suo pensiero in fatto di predi¬ 
sposizione per rapporto alla costituzione generale, 
ed a quella parziale, ed in particolare all’abito 
tisico, ed ai caratteri oggi detti umorali, che oggi 
quasi esclusivamente si vogliono riferire alle co¬ 
siddette costellazioni, o pertanto, come spesso 
sono, nebulose endocrine. 

Accennando a questa questione morfologica e 
umorale, rende omaggio agli studi del nostro 
grande maestro De Giovanni e nei continuatori, 
pur insistendo nel dissenso, che in molti punti 
ha già espresso in altre occasioni. A questo pro¬ 
posito rende omaggio alla memoria d’un altro 
nostro grande maestro, di cui è da lamentare 
che sia stato taciuto ieri a proposito del diabete, 
Arnaldo Cantani. E conclude rendendo omaggio a 
quest'altra nostra gloria vivente Edoardo Mara¬ 
gliano, così benemerito degli studi sulla tuberco¬ 
losi, primo assertore ed antesignano della vac¬ 
cinazione antitubercolare. 

Prof. M. Ascoli (Palermo). — Definisce la rela¬ 
zione Gamna una nobile, meritoria, non impro¬ 
ficua fatica di demolizione, resa necessaria dal- 
l’imperversare ilei confusionismo e dal moltipli¬ 
carsi delle classificazioni delle forme cliniche del¬ 
la tbc. polmonare; plaude anche alla lucida espo¬ 
sizione del prof. Omodei-Zorini. 
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Desidera porre il problema dei fattori mec¬ 
canici nel determinismo delle disseminazioni 
bronchiali nella evoluzione del processo tuberco¬ 
lare. 

Vien fatto di chiedersi, ove si consideri la fa¬ 
cilità di diffusione nell’albero bronchiale di li¬ 
quidi introdotti artificialmente in trachea, come 
mai le disseminazioni bronchiali non avvengano 
subito e in grado imponente in tutti i malati ad 
espettorato bacillifero. 

Egli prospetta tal riguardo l’importanza che 
compete alle muscolature, al tessuto elastico, alla 
innervazione bronchiale, al suo epitelio vibratile 
e alle loro alterazioni patologiche. 

E, in particolare per quanto concerne la di¬ 
stribuzione di liquidi nell’albero bronchiale, ri¬ 
chiama l’attenzione sul fattore rappresentato dal¬ 
la costituzione chimica, dalla densità, dalla visco¬ 
sità, dalle loro proprietà fisiche in genere. 

Al riguardo nella Clinica di Palermo il prof. Di 
Renzo ha eseguilo dello esperienze per studiare 
sul coniglio l’effetto della istituzione di un pneu¬ 
motorace sulla diffusione centrolaterale di liqui¬ 
di introdotti per via tracheale in un lato dell’al¬ 
bero bronchiale, ed ha anche osservato che, quan¬ 
do il gaz raggiunge una dala pressione il pas¬ 
saggio del liquido al lato opposto è favorito. 

L O. si guarda assolutamente dal trarre per ora 
qualsiasi inferenza da questi esperimenti che vuo¬ 
le considerati esclusivamente come un inizio, un 
avviamento allo studio elei complesso problema 
del concorso dei fattori meccanici nella determi¬ 
nazione delle propagazioni del processo tuberco¬ 
lare per via bronchiale. 

C. Turni (Napoli). — Ricorda come il concetto 
della filtrabilità e della possibilità del passaggio 
del virus tbc. sia sialo ora convalidato dalle espe¬ 
rienze di Ninni e di Sanarelli e Alessandrini A., 
ma si augura ad ogni modo che venga attuata la 
proposta falta nel Congresso di Microbiologia di 
Milano, che si costituisca una commissione di fil- 
Irofili e aritifiltrojili per un lavoro di controllo 
reciproco, diretto a definire in modo definitivo il 
dissidio. 

A proposito dell’accenno fatto dal Relatore della 
difesa contro la penetrazione delle polveri e quin¬ 
di dei bacilli tubercolari per via aerea, I O. fa os¬ 
servare che quando si parla di antracosi bisogna 
distinguere negli effetti l’antracosi da polvere di 
carbon fossile e l’antracosi da polvere di carbone 
vegetale, inquantochè mentre la polvere di car¬ 
bon fossile difficilmente raggiunge gli alveoli, 
quella rii carbon di legna arriva negli alveoli e nel 
tessuto interalveolare, come si può rilevare col¬ 
l’esame dello sputo nei comuni carbonai facil¬ 
mente affetti da bronchiti catarrali, per la pre¬ 
senza notevole di cellule desquamative degli al¬ 
veoli sopra cariche di granuli di carbone. 

l'rol. M. Landolfi (Napoli). — Ricorda il nome 
del prof. Schròn per le sue gloriose scoperte in 
tisiologia. 

ila perfezionato dopo parecchi anni di ricer¬ 
che, specie negli ultimi anni nell Istillilo Achille 
De Giovanni da lui diretto, e lenendo conto delle 
critiche fatte, il suo metodo di diagnosi precocis¬ 
sima della tubercolosi polmonare mediante la sen¬ 
sibilizzazione con la tiroidina, metodo che esegue 
attualmente in Ire giorni solamente. 

Ringrazia il prof. Gamma per la cortese citazione 
ed il prof. Boeri per aver intitolato anche al suo 
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nome la zona di Chauvet che rivendica all’O., 
come appartengono egualmente al Landolfi i noti 
punti specie VA. e l'E., che corrispondono all’in¬ 
filtrato di Assmann. 

Espone in sintesi le ricerche dei colleglli del- 
1 Istituto Magliulo, Lauri, Guzzi, De Arcangelis 
e Verde. 

Silvestrini (Perugia). — Si intrattiene lunga¬ 
mente sulla questione del virus filtrabile tuber¬ 
colare. 

U. Arcangeli (Roma). — Conviene sulla fre¬ 
quente localizzazione nella zona mediana del pol¬ 
mone nei casi clinicamente iniziali della tuber¬ 
colosi : da ciò la necessità di un attento esame 
fisico e radiologico delle zone mediane e perilari. 

Crede che il complesso primario spesso dia sin¬ 
tomi di se e crede che molte febbri da indige¬ 
stione o gastriche dei bambini siano dovute al¬ 
l'infezione primaria. 

Crede la tubercolosi evolutiva degli adulti quasi 
sempre una superinfezione esogena; ricorda che 
i tubercolosi si reinfettano con l’espettorato di 
essi stessi, se non pensano a distruggere o disin¬ 
fettare lo sputo. 

Crede poi che la logica e l’esperienza clinica 
depongono per il fatto che la tubercolosi degli 
adulti è quasi sempre una reinfezione esogena. 
Se il tubercoloso non è immunizzato per i propri 
bacilli, come lo sarà per i bacilli provenienti dal- 
l'esterno ? Ciò è assurdo. 

L'esperienza clinica permette assai spesso di de¬ 
terminare la fonte del contagio. 

Resta così confermato ciò che si pensava anche 
2400 anni or sono, che diventa tisico chi convive 
coi tisici (Isocrate;. 

Se ora non si vede questo fatto inesorabilmente 
si deve alle maggiori precauzioni attuali. 

D. Cesa Bianchi (Milano). — Conviene col re¬ 
latore prof. Gamna sulla opportunità attuale di 
astenersi in tema di evoluzione clinica della T. P. 
nell’adulto da un eccessivo rigorismo e da clas¬ 
sificazioni tanto facili a farsi quanto spesso arti¬ 
ficiose. 

Come molteplici son le modalità d’infezione pri¬ 
maria, così molteplici sono le modalità di evolu¬ 
zione clinica della T. P., pur essendovi senza dub¬ 
bio una modalità eli infezione primaria e rispet¬ 
tivamente una modalità di evoluzione clinica di 
gran lunga più frequenti: l’aerogena nel primo 
caso e. l’inizio apicale nel secondo, a suo modo 
di vedere. 

Aggiunge che fra queste diverse modalità di 
evoluzione, clinica non vi è distinzione netta, non 
vi sono, per così dire, compartimenti stagni, 
ma al contrario esistono anzi rapporti stretti, stadi 
intermedi, a rendere più difficile la loro sepa¬ 
razione. 

Alla vecchia dottrina dell’inizio apicale, ancora 
oggi energicamente difesa specialmente dagli ana- 
tomo-patoiogi, si sono andate aggiungendo due 
nuove dottrine: quella dell’infiltrato sottoclaveare 
precoce, alla quale tanto contributo ha portato la 
radiologia, e quella dell’inizio ilare con forma¬ 
zione secondaria dell’infiltrato sottoclaveare ed 
eventualmente della localizzazione apicale. 

L'osservazione anatomo-clinica dimostra che 
tutte e tre le localizzazioni sono possibili: l’ul¬ 
tima però va considerata come eccezionale, od al¬ 
meno rara, in confronto della frequenza delle al¬ 
tre due modalità. 
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È inutile insistere sull’importanza della nozione 
da infiltrato precoce, purché intesa non come pri¬ 
ma manifestazione in ordine di tempo, ma bensì 
come prima manifestazione clinica della reinfe¬ 
zione tubercolare e meglio ancora come prima 
espressione radiologica della T. P. attiva del- 
l'adulto. 

In pratica l’inizio apicale è più frequente ad os¬ 
servarsi ed in genere meno grave; meno frequente 
ina di significato generalmente più grave è in¬ 
véro l’inizio sottoclaveare. La T. P. dell’adulto 
difatti, quando è contrassegnata inizialmente dal¬ 
l'infiltrato di Assolami, ha in generale carattere 
essudativo e tendenza distruttiva, non di rado 
rapida : quella invece contrassegnata inizialmente 
dalla lesione apicale ha generalmente carattere in¬ 
filtrante e tendenza evolutiva torpida. 

Ne deriva dal punto di vista terapeutico che se 
in questo caso trova abituale indicazione la cura 
aspettante, di riposo, igienico-dietetica ecc., nel 
primo caso invece il trattamento terapeutico di 
elezione sarà costituito dal pneumotorace artifi¬ 
ciale. 

Per quanto riguarda le modalità di origine del¬ 
la T. P. o meglio le modalità di infezione pri¬ 
maria, il Relatore prof. Omodei-Zorini mollo op¬ 
portunamente, escludendo ogni assolutismo, am¬ 
mette una pluralità di porta d’entrata, pur as¬ 
segnando la predominanza alla via inalatoria. E 
non si può che seguirlo in questa direttiva, ora¬ 
mai nettamente tracciata e validamente documen¬ 
tata da molti anni, da un ricco materiale di os¬ 
servazioni anatomo-cliniche e sperimentali. 

Nel campo più strettamente etiologico il Rela¬ 
tore, dopo qualche incertezza, finisce col dichia¬ 
rarsi favorevole alla pluralità morfologica del virus 
tubercolare o meglio alla esistenza di diverse fasi 
nel ciclo vitale del v. t. : virus filtrabile, virus 
granulare grampositivo e virus bacillare acido-re¬ 
sistente. È evidente che le più recenti ricerche 
sull’argomento ed in modo speciale quelle delle 
nostre scuole di Padova e di Roma, hanno finito 
col rimuovere molti dubbi in materia. 

Personalmente non ne è altrettanto persuaso. 

A parie i reperti contradiltori, numerosi e ben cir¬ 
costanziati, nessuna di queste ricerche è così im¬ 
mune da critiche da potersi ritenere come sicu¬ 
ra meri le dimostrativa per la esistenza di un v. 1. 
filtrabile. Non quelle di Ninni, che dimostrano sol¬ 
tanto la possibile filtrazione della sostanza adi- 
po-cerosa, come ha affermato il Capuani; non 
quelle della scuola di Casagrandi non sufficiente¬ 
mente dimostrative, e neppure quelle di Saltarelli 
ed Alessandrini, certamente di gran lunga le più 
suggestive e le meglio documentate. 

Allo stato attuale delle nostre conoscenze, come 
sperimentatore e come biologo l’O. non ritiene 
che si sia ancora raggiunta la prova dell’esistenza 
di un v. t. f., tanto più in quanto trattandosi 
di questione implicante gravi problemi di biolo¬ 
gia generale questa prova deve essere inequivoca¬ 
bile, mentre come clinico è disposto ad ammet¬ 
tere od almeno ha la sensazione che non con¬ 
venga oggi più costringere il v. t. nella sua sola 
forma bacillare e che la esistenza di altre fasi 
di sviluppo di questo virus possa meglio spiegare 
molti punti ancora oscuri nella patologia e nella 
clinica dell’infezione tubercolare. 

Risposta dei Relatori. 

C. ( ìamna (relatore). — Ringrazia gli 00. inter¬ 
venni i nella discussione, lieto del consenso una¬ 


nime da loro espresso sul modo tenuto nello svol¬ 
gere il suo tema. Sottolinea l’interesse delle af¬ 
fermazioni fatte dal prof. .lemma e dal prof. Ar¬ 
cangeli per mantenere alla infezione aerogena la 
sua importanza che è ben provata dall’osserva¬ 
zione clinica, anche se ancora ci manca una co¬ 
noscenza sicura della via seguita dai bacilli dopo 
la cavità faringea. Non bisogna, secondo il rela¬ 
tore, identificare il concetto d’infezione aerogena 
con quello di penetrazione dei bacilli tubercolari 
nell’alveolo respiratorio: sebbene questa penetra¬ 
zione non possa essere diversamente dimostrata 
che fino a certe sezioni dell’albero bronchiale è 
da ricordare, sulla base di già vecchie nozioni 
anatomo-istologiche, che i germi aspirati vengono 
convogliati per i vasi linfatici in piccoli accumuli 
di tessuto linfatico situati sotto la pleura (Heller) 
nei (piali si producono lesioni tubercolari, cui il 
parenchima alveolare circostante partecipa colla¬ 
teralmente con processi infiltrativi che oggi si po¬ 
trebbero interpetrare di reazione perifocale: in 
questo complesso anatomico consiste essenzial¬ 
mente il focolaio primario polmonare, e se la ca¬ 
seosi o la formazione di prodotti follicolari spe¬ 
cifici si estende anche all’alone perifocale, il fo¬ 
colaio si fa più notevole e può dare segno della 
sua presenza o lasciare, calcificando, un ben ap¬ 
prezzabile residuo. 

Il Relatore consente pienamente con quanto 
espresse il prof. Giulfré ritenendo con lui che 
sia molto importante difendere il metodo clinico 
e didattico dal pericolo di far consistere il pro¬ 
blema diagnostico della tubercolosi polmonare in 
una esplorazione radiologica. 

Al prof. Ascoli esprime un particolare ringra¬ 
ziamento per le lusinghiere parole con cui egli 
ha giudicato la relazione. Trova molto interessan¬ 
ti le indagini sperimentali eseguite nella Clinica 
di Palermo. Esse confermano indirettamente le 
asserzioni fatte nella relazione stessa circa la ge¬ 
nesi delle disseminazioni broncogene. È infatti 
evidente che, oltre ai fattori meccanici rappre¬ 
sentati dalla disposizione anatomica del sistema 
canalicolare dei bronchi e dalle condizioni della 
dinamica respiratoria, altri fattori più complessi; 
in parte certamente di natura biologica, regolano 
l’entità e la distribuzione delle metastasi bron¬ 
cogene. 

Al prof. Landolfi, che ha ricordato il suo me¬ 
todo di esplorazione semeiotica del campo medio 
polmonare il relatore riconosce il merito (e l’ha 
nella sua relazione posto in rilievo) di avere tra 
i primi rivolta particolare attenzione a codesta 
zona che oggi si conferma essere così importante 
pei la scoperta degli aspetti clinici iniziali della 
tubercolosi polmonare. 

Le osservazioni che ha fatto il prof. Arcangeli, 
circa il modo subdolo e clinicamente ben carat¬ 
teristico in cui può compiersi l’infezione tuber¬ 
colare per via polmonare in ispecie nei bambini, 
sono condivise dall’oratore che nella relazione ha 
appunto espresso la convinzione che queste con¬ 
taminazioni infantili e le conseguenti dissemina¬ 
zioni ematogene, frequenti nel periodo del com¬ 
plesso primario, siano responsabili di una parte 
delle affezioni febbrili di natura indeterminata 
ad esito favorevole che si osservano così spesso 
nell’età infantile. 

Si trova, infine, il relatore d’accordo con il 
prof. Cesa Bianchi come col prof. Ascoli sull’op¬ 
portunità di rinunciare al tanto rinnovato ma 
altrettanto imitile tentativo di schematizzare in 
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classi libazioni le « forme » della tubercolosi pol¬ 
monare e si compiace che i predetti relatori ab¬ 
biano apprezzato il modo da lui tenuto nell'or¬ 
dinare la materia e nel concepire nel senso noso- 
logico i polimorfi aspetti della malattia. 

E prendendo lo spunto dallo spirito cui furono 
improntale le osservazioni di tutti gli intervenuti 
nella discussione e cui ha cercato da parte sua di 
indirizzare la relazione, l’O. mette in rilievo come 
si sia qui opportunamente affermato in campo di 
tubercolosi polmonare, particolarmente ingombro 
da eccessi dottrinari, tutto il valore del metodo 
clinico classico che analizza e giudica l’individua¬ 
lità del caso morboso senza costringere il giudi¬ 
zio nell'angustia artificiosa di uno schema o di 
una dottrina. 

O. Momu-ZouiNi. — Ringrazia gli 00. per le be¬ 
nevoli parole a suo riguardo. 

È lieto che il prof, .lemma abbia manifestato 
il suo accordo alle idee personali; conferma che, 
stando ai propri reperti, è tratto ad ammettere 
la coincidenza del complesso primario con la por¬ 
la d’entrata del virus. 

Al prof. Giuffrè dichiara che la trattazione del 
coefficiente costituzionale fu logicamente limitata 
alla genesi della infezione primaria e quindi alla 
discussione dell’eredo-predisposizione, credo-distro¬ 
fia e della teoria opposta eredo-immunitaria, riser¬ 
vando al correlatore lo svolgimento dei rapporti 
tra dati costituzionali ed evoluzione della malattia, 
o modalità di reinfezione. 

Ai proli'. Terni e Silvestrini legge diversi brani 
della relazione stampata in cui si dà la giusta 
importanza ai lavori di Massucci e a quelli di 
Ninni, di Saltarelli ed Alessandrini sul virus fil¬ 
trabile tubercolare, manifestando l’opinione che 
sopratutto queste ultime esperienze vadano con¬ 
trollate ed estese. Nella genesi del pseudo-reuma¬ 
tismo tubercolare pensa piuttosto a fattori tossie- 
mici. 

Infine al prof. Cesa-Bianchi dichiara che è egli 
pure contrario ad attribuire ai granuli di Mircoli- 
lMuch una capacità vitale ed evolutiva, ma pro¬ 
pende per ritenerli dei prodotti di disintegrazione 
del corpo bacillare. 

Sezione B. 

Sechila pomeridiana (19 ottobre 1931, ore 15). 

Presidenza : Zoja. 

Comunicazioni. 

Dominici e Oliva (Torino). — Il ricambio emo- 
(jlobinico nell’anemia perniciosa. 

P. Rizzelli (Poggiardo). — Osservazioni su 21 
casi di pleurite. — L’O. comunica i risultati da 
lui ottenuti nella cura della pleurite essuda¬ 
tiva mediante la reiniezione soiiocuianea ui liquido 
estratto dallo stesso infermo. 

V. Chini (Padova). — Ricerche sperimentali sulle 
artriti. — E’ stato possibile all’O. determinare una 
localizzazione articolare di flogosi allergica in co¬ 
nigli sensibilizzati per via endovenosa con siero 
eterologo, praticando, durante la preparazione o 
durante l ’iniezione scatenante eseguita per via en- 
doperitoneale o sottocutanea, un’iniezione di ma¬ 
teriali tlogogeni (etere) direttamente entro l’artico¬ 
lazione del ginocchio. Tale potere di localizzazione 
di flogosi allergica articolare viene anche espli- 
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cato da piccole quantità di acido urico pure in¬ 
trodotto direttamente entro il cavo articolare 
durante la preparazione allergica. .Successive rei¬ 
niezioni eli siero eterologo provocano la comparsa 
di quadri di artrite cronica a carico di quella 
articolazione che era stata sede della primitiva flo¬ 
gosi allergica. 

IL Inglese (Napoli). — Tubercolosi e costituzio¬ 
ne. — L’O. ha studiato la predisposizione costi¬ 
tuzionale nei rapporti dell’infezione tubercolare, 
rilevando il profondo antagonismo esistente fra 
le due combinazioni morfologiche del De Giovan¬ 
ni I e III, rispettivamente tipo simpatico-estetico 
e vago-estetico del Castellino. 

A suo avviso siffatto antagonismo è da ripor¬ 
tarsi al ricambio iodato della tiroide: iperfunzione 
iodata nel primo caso, quale causa favorevole, ipo¬ 
funzione iodata nel secondo caso, quale causa 
sfavorevole all’attecchimento del b. di Koch. 

L. Polekà (Messina). — Gastroterapia antiane- 
mica e funzionalità splenica. — L’azione benefica 
della gastroterapia sulle anemie in genere e sul¬ 
l’anemia perniciosa in specie. Il meccanismo d’a- 
zione invece è ancora molto controverso ed ap¬ 
punto a tale scopo l’O. ha studiato in 17 soggetti 
le modificazioni indotte sul numero dei globuli 
rossi mentre essi venivano trattali contempora¬ 
neamente con il ventraemon (Dewop), con il fe¬ 
gato, e con l’adrenalina endovena ed ha trovato 
corrispondenza netta tra i risultati ottenuti con 
le tre sostanze. 

A. Francaviglia (Napoli). — Irradiazione tem¬ 
porale nei diabetici. — I casi di diabete irradiati 
dall’O. sono stati in numero di 4 ed in essi ha 
studialo le modificazioni della glicosuria, glice- 
mia, acetonuria, acetonemia. Nei primi due casi 
(diabete magro con notevole acetonuria in sog¬ 
getti luetici) l’irradiazione non produsse che di¬ 
minuzione transitoria della glicosuria e dell’ace- 
tonemia, mentre in altri 2 casi (un diabete magro 
giovanile e un diabete grasso, il primo con no¬ 
tevole glicosuria ed acetonuria) dopo la 4 a appli¬ 
cazione, si ebbe un rapido miglioramento delle 
condizioni generali con abbassamento cospicuo 
della glicosuria, modico della glicemia e scompar¬ 
sa completa deH’àcetonuvia. Una seconda serie di 
4 irradiazioni, dopo 20 giorni stabilizzò questi ri¬ 
sultati. 

G. • Santucci (Genova). — Il teletrasmettitore 
cardio-polmonare di Pende. — L’O. per consiglio 
del suo maestro prof. Pende ha studiato la co¬ 
struzione di un apparecchio a valvole termoioni¬ 
che capace di analizzare minutamente da terra 
il comportamento del cuore di un aviatore in 
volo. Descrive la composizione dell’apparecchio e 
da esperimenti eseguiti l’O. afferma che esso è 
capace di riprodurre con un’amplificazione note¬ 
vole i fenomeni acustici cardiaci e polmonari sen¬ 
za apprezzabili distorsioni, conservando cioè inal¬ 
terate tutte le caratteristiche che si possono rile¬ 
vare con l’ascoltazione mediata pel tramite del 
fonendoscopio Bazzi Bianchi. Oltre alla riprodu¬ 
zione dei toni normali, l’apparecchio riproduce 
in maniera evidente anche i toni anormali e i 
fenomeni acustici polmonari normali e patologici. 

G. Alberti (Roma). — Considerazioni sul dia¬ 
bete traumatico da traumi extra-cefalici. — L’O. 
ha studiato quali rapporti possano intercorrere 
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tra traumi ed alcune forme di diabete mellito, 
prendendo in considerazione specialmente i trau¬ 
mi extracefalici, sia che colpiscano direttamente 
il pancreas minorandone la funzione interna, sia 
che colpiscano qualche altra ghiandola endocri¬ 
na, intimamente connessa al ricambio dei car¬ 
boidrati. Fra quesLe quelle che possono essere più 
frequentemente in causa sono il fegato, i testicoli, 
più raramente la tiroide. 

La Conferenza del sen. Maragliano 
sulla vaccinazione antitubercolare. 

Alle ore 19 del giorno 19 ottobre, nell’aula della 
Clinica Medica della R. Università di Bari, il sen. 
Maragliano tenne l'annunziata conferenza pubbli¬ 
ca sul tema : « La vaccinazione preventiva della 
tubercolosi dai punto di vista scientifico e dal 
punto di vista pratico ». 

Allorquando l’O. si alzò per iniziare la lettura 
della sua conferenza, una grande ovazione salutò 
il clinico illustre. 

Il sen. Maragliano esordì ricordando che dalla 
esistenza di una immunità tubercolare, da lui già 
dimostrata a suo tempo ed ormai universalmente 
riconosciuta, egli aveva concepito la possibilità di 
realizzare una vaccinazione preventiva per difen¬ 
dere l’uomo dalle malattie tubercolari, vaccinazio¬ 
ne che fu attuata in Italia nel 1903. 

Poiché nel 1922 un biologo francese, Calmette, 
affermava egli pure la possibilità di una tale vac¬ 
cinazione, e poiché, dimenticando quanto si era 
fatto in Italia, si diffuse la credenza che essa fosse 
una creazione francese, il sen. Maragliano enu¬ 
merò le minute ricerche scientifiche italiane che 
costituirono la base della vaccinazione. 

Fatta questa enumerazione, dalla quale è pro¬ 
vato che in Italia il probema fu studiato nei suoi 
dettagli con una serie di lavori pubblicati dal 
1895, prima assai che gli scienziati francesi se ne 
occupassero, concluse che la vaccinazione è pa¬ 
trimonio della scienza italiana. I vaccini già im¬ 
piegati sono parecchi, ma tutti basati sulla im¬ 
munità, come quello italiano. 

L’illustre 0. trasse la conclusione che non re¬ 
sta quindi che vaccinare. Il vaccino italiano è si¬ 
curamente innocuo, ò approvato dal Governo, ha 
superato le prove, fu già applicato in Italia sopra 
centomila persone, senza danno alcuno, anzi con 
vantaggio e occupa perciò un posto importante 
nella lotta contro la tubercolosi. 

La dotta conferenza dell’illustre clinico seguita 
con moltissimo interesse dall’uditorio fu alla fine 
sottolineata da una poderosa ovazione. Con lo 
scienziato si congratularono vivamente tutti i col¬ 
leghi che gremivano l’aula della Clinica Medica. 

Prese quindi la parola il prof. Francesco Galdi, 
il quale dopo aver rilevato che Edoardo Maraglia¬ 
no aveva espressamente desiderato di parlare in 
una scuola di clinica, disse che il Maestro, con¬ 
dottiero alacre e coraggioso della crociata antitu¬ 
bercolare, deve essere additato all’ammirazione di 
tutto il mondo civile. A lui perciò vanno il no¬ 
stro plauso, il nostro augurio, le nostre benedi¬ 
zioni. 

* * * 

L’assemblea applaudì lungamente le elevate pa¬ 
role del prof. Galdi. 

Subito dopo la brillante conferenza prese la pa¬ 
rola il sen. prof. Gabbi, clinico di Parma, che 
dopo aver ricordato la decisione presa dall’Acca¬ 


demia di Scienze di Bologna di assegnare al prof. 
Calmette di Parigi il premio per la tubercolosi, 
mentre è merito indiscutibile del sen. Maragliano 
ed è una vera gloria della nostra Nazione la vac¬ 
cinazione antitubercolare, cui il prof. Maragliano 
ha dedicato tutta la sua vita operosa di scienziato, 
ha proposto all’assemblea il seguente ordine del 
giorno : 

« I soci della Società di Medicina Interna, riu¬ 
niti in Congresso nella industre e patriottica cit¬ 
tà di Bari; udita la dotta conferenza del prof. 
Edoardo Maragliano, clinico insigne, scienziato 
sommo, patriota ardente, educatore appassio¬ 
nato, sulla vaccinazione antitubercolare, detta 
con passione giovanile, con ardore sostenuto, 
con grande chiarezza; ricordata 1’ opera sua 
sugli studi scientifici e sulla lotta contro la 
tubercolosi, svolta in un quarantennio di duro 
travaglio, di pertinaci assalti all’ignoto e di con¬ 
trasti spesso violenti ed opachi nel fine, ma rin¬ 
vigorenti la sua volontà, le sue forze, la sua fede, 
la sua resistenza per una conquista a favore del¬ 
l’umanità; accertato che egli è il vero creatore 
ed il pioniere della vaccinazione antitubercolare, 
movente da saldi principii scientifici, sospinta 
sempre dalla fiducia di sottrarre dalla malattia e 
dalla morte i predestinati alla tubercolosi, procu¬ 
rando così alla scienza ed alla Patria nuovo lu¬ 
stro; ritenuto che per l’opera sua le radici della 
nostra stirpe travagliata nei secoli dalla fillossera 
mortale potranno essere a poco a poco sanate e 
rese feconde di più forti generazioni, così che 
alle madri non cadranno più lacrime, alla Patria 
non saranno più tolti i figli, alle operose indu¬ 
strie le braccia; constatato ancora oggi che l’a¬ 
nelito incessante, l’ansia di giungere alla vittoria 
continua a dare al nostro insigne maestro e col¬ 
lega, malgrado gli anni che avanzano, un’atti¬ 
vità che è prova di mirabile giovinezza intellet¬ 
tuale, e che è passione di vita; sentono il biso¬ 
gno ed il dovere di una unanime commozione di 
riconoscimento della suia magnifica opera di 
scienza e di vita, di segnalare a S. E. il Capo del 
Governo, Duce del Fascismo, in Edoardo Maraglia¬ 
no, il condottiero infaticabile della grande bat¬ 
taglia contro la più ostinata e grave infezione del¬ 
l’uomo per una vittoria che sarà gloria dell ’ita- 
lia nuova ». 

L’ordine del giorno sollevò l’unanime entusia¬ 
stica approvazione. Prese quindi la parola il prof. 
Castellino che presiedeva l’assemblea. 

Egli dichiarò di ricevere ben volentieri l’or¬ 
dine del giorno presentato dai prof. Gabbi e fir¬ 
mato da tutti i clinici, e ringraziò anzitutto il 
prof. Maragliano di aver voluto accogliere l’in¬ 
vito della Società di Medicina Interna a trattare 
l’argomento così importante della vaccinazione 
antitubercolare, che, come l’assemblea ha consta¬ 
tato, contenuto nel breve limite di tempo impo¬ 
stosi, lo ha svolto però con tanto ordinato pro¬ 
cesso e con così chiara e persuasiva documenta¬ 
zione, da raggiungere la convinzione generale co¬ 
me non soltanto la priorità delte grande conce¬ 
zione spetti all’esimio maestro e sia patrimonio 
di conquista italiana, oramai accolta da tutte le 
Nazioni, ma ancora di aver portato un prezioso 
contributo alla conoscenza di tutte quelle nozioni 
che riflettono sì viva luce nel campo del proble¬ 
ma eziopatogenetico della tubercolosi. Egli così 
continuò : 

« Le vibranti parole del prof. Galdi, che affer¬ 
ma come cotesta lezione dell’illustre maestro li- 
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gure resterà un tilolo di ricordanza perenne per 
I l niversità di Bari e quelle del prof. Gabbi, en¬ 
trambe accolte da prolungata ovazione dall’assem¬ 
blea, sono esse slesse espressive del consenso una¬ 
nime di tutti al raccoglimento dell'ordine del 
giorno. Ma perchè ancora una volta essa si affer¬ 
mi in modo più degno e solenne, propongo la vo¬ 
tazione per acclamazione ». 

Le parole del prof. Castellino furono vivamente 
applaudite e l’assemblea votò con vivo entusia¬ 
smo, per acclamazione, l’ordine del giorno pro¬ 
posto dal senatore prof. Gabbi. 

Sditila antimeridiana (20 ottobre, ore 9). 

Seduta in comune col XXXV111 Congresso di Chirurgia. 

Presidenti • Proff. Alessandri e Schi'pfeii. 

Parte Medica. 

Pancreatite acata e cronica. 

Prof. A. Gasbaiuuni (Bari). 

(Conclusioni). 

L O. premessi alcuni cenni sulla storia delle 
pancreatiti, e riassunte brevemente quelle no¬ 
zioni di anatomia e di fisiologia che sono ne¬ 
cessarie per la esatta comprensione della pato¬ 
logia dell’organo, ricorda come, dal punto di 
vista anatomico, i processi infiammatori che col¬ 
piscono il pancreas determinino reazioni tanto 
a carico del tessuto parenchimale, quanto a ca¬ 
licò del connettivo di sostegno; alle quali si ag¬ 
giungono, come elementi caratteristici, le ne¬ 
crosi cellulari, le emorragie e la steatonecrosi. La 
semeiologia clinica generica di queste lesioni 
fornisce pochi elementi diretti utilizzabili ai 
fini diagnostici. Generalmente la malattia fonda¬ 
mentale è svelata dai segni di sofferenza degli 
organi circostanti. Hanno tuttavia importanza 
diagnostica il dolore, spontaneo e provocato, il 
rilievo di tumori o tumefazioni in sede pancrea¬ 
tica, i disordini funzionali. Il significato di que¬ 
sti ultimi è mutevole a seconda delle varie for¬ 
me cliniche di pancreatite, e la loro molteplicità 
risponde alla complessità di funzioni esplicale 
dall’organo colpito Dallo spoglio dei dati de¬ 
sunti dalla letteratura, e anche e sopra!ulto da 
numerose ricerche sperimentali appositamente 
istituite, risulta che le prove digestive, e sopra- 
tidto il dosaggio dei grassi fecali, secondo Zoja, 
acquistano importanza notevole nella diagnosi 
delle forme di pancreatite cronica, mentre nelle 
forme acute (necrotiche) sembra fornito di im¬ 
portante significato l’aumento del lasso diasta- 
sico nel sangue e nelle urine. Lo studio della li¬ 
pasi nel siero non pare invece atta a fornire ele¬ 
menti di giudizio sicuri; ed altrettanto deve dirsi, 
per quanto riguarda le pancreatiti croniche, del 
dosaggio dei fermenti fecali, fra i quali solo 
la tripsina sembra fornire criteri presuntivi de¬ 
gni di considerazione. 

In genere tutti i mezzi di indagine diretti alla 
valutazione dei fermenti pancreatici nelle feci, 
ed anche nel secreto duodenale, appaiono atti a 
condurre a risultati probatori solo in caso di in¬ 
sufficienze gravi o totali. La funzione endocrina 
si mostra alterata in queste forme in una per¬ 
centuale di casi non alta; ma non offre necessa¬ 
riamente chiare anomalie nel decorso della ne¬ 
crosi emorragica. 


Il capitolo delle pancreatiti acute comprende 
un forma necrotica acuta, una forma suppurati¬ 
va, una cancrenosa. L'etiologia della necrosi acu¬ 
ta, non ancora completamente chiara, ammette 
Lintervento di fattori tossici, infettivi, circolatori 
e traumatici. La patogenesi sempre riconducibile, 
con la maggiore verosimiglianza, a processi di at¬ 
tivazione in tra pancreatica del fermento triptico. 
L’elemento primitivo, il primo anello della catena 
corrispondente alla caratteristica successione di 
fatti morbosi propri della malattia, appare costi¬ 
tuito dalla necrosi cellulare, cui sussegue la libe¬ 
razione di una chinasi fornita di alto potere atti¬ 
vante sul tripsinogeno. 

L’edema, le emorragie, le reazioni peritoneali, 
i fatti tossici mortali sono secondari all'azione lo¬ 
cale e generale della tripsina. La sintomatologia 
comprende manifestazioni dolorose pseudoperito- 
nitiche e funzionali, il decorso può essere acuto 
o subacuto, l’esito è generalmente mortale. È im¬ 
possibile una diagnosi di certezza. 

La peritonite acuta perforativa, l'occlusione in¬ 
testinale, la rottura della cistifellea, la trombosi 
dei vasi mesenterici, ecc. rappresentano le con¬ 
dizioni morbose che più facilmente vengono scam¬ 
biale con la pancreatite acuta emorragica. L’inda¬ 
gine radiologica offre generalmente soltanto sin¬ 
tomi indiretti di malattia pancreatica. 

La forma suppurativa ha solitamente decorso 
meno rapido e riconosce una etiologia infettiva 
di genesi canalieoi are, linfatica ed ematica. Il qua¬ 
dro clinico non si distingue fondamentalmente, 
pei singoli sintomi, da quello della necrosi acuta. 
La diagnosi si vale degli stessi elementi. 

La pancreatite cronica, generalmente più fre¬ 
quente della acuta, accompagna di solito le ma¬ 
lattie degli organi circostanti, fra i quali preval¬ 
gono le vie biliari ed il duodeno. Tra i fattori 
eliologici sono ammesse tuttavia condizioni tos¬ 
siche, infettive ed anche meccaniche (stasi di se¬ 
creto». La propagazione degli agenti infettivi av¬ 
viene nel maggior numero dei casi, per via lin¬ 
fatica. 


Le lesioni che caratterizzano il processo consi¬ 
stono essenzialmente in iperplasia e in sclerosi 
rlel connettivo di sostegno ed in atrofia del pa¬ 
renchima ghiandolare. Il tessuto insulare è spesso 
risparmiato, talvolta ipertrofico. 

I sintomi clinici consistono nella presenza non 
costante di un tumore palpabile, in fenomeni di 
compressione degli organi circostanti (coledoco, 
duodeno, ecc.), con manifestazioni funzionali ge¬ 
neralmente di ordine digestivo. La presenza del¬ 
ibino o dell’altro sintomo comporta la distinzio¬ 
ne in varie forme cliniche. 

II decorso è cronico, a volte subdolo e «'aleute. 


La prognosi è in rapporto con la possibilità di 
nterventi chirurgici diretti all alloiilanamento del 

òcolaio infettivo d’origine. 

La diagnosi si vale sopratutto di elementi di 

irdine funzionale. 

Dal punto di vista radiologico esistono soltanto 
rileri indiretti. 

La diagnosi differenziale comporta la riislinzio¬ 
le dalle forme tumorali primitiva e secondaria, 
falle malattie primitive della papilla, dalla vai¬ 
olosi ccledocica, sopratulto papillare, ecc., e dalle 
òrme di pacreatite tubercolare o sifilitica, il cui 
‘ieonoscimenlo è possibile solo quando 1 indagine 
'Unica riesca a svelare la esistenza dell agente 
•liologico fondamentale. 
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Parte Ch ir erg re a. 

Prof. G. Tu s ini (Genova). 

{Conclusioni). 

I fattori eziologici della necrosi acuta del pan¬ 
creas sono molteplici e tutti capaci, per mecca¬ 
nismi diversi, rii determinare in seno alla ghian¬ 
dola attivazioni del fermento pancreatico. 

La diagnosi è qualche volta possibile special- 
mente nei casi tipici quando in individui obesi 
con precedenti biliari, la malattia si manifesta 
d'improvviso con grave shok, con dolore epiga¬ 
strico molto acuto specialmente a sinistra, dove 
malgrado la presenza di un’indistinta resistenza 
addominale, non si provoca anche con forte pres¬ 
sione alcuna contrazione di difesa muscolare con 
vomito biliare continuo ed insistente con un evi¬ 
dentissimo contrasto fra stato di collasso e polso, 
con temperatura normale o quasi e con una cia¬ 
nosi intensa e dispnea senza dimostrabili altera¬ 
zioni polmonari e cardiache. 

L operazione è indicata, ma bisogna sceglierne 
opportunamente il momento più o meno precoce 
indirizzando la terapia nelle sue varie modalità 
di esecuzione alle diverse necessità richieste da 
ciascun caso, assai più di (pianto si sia fatto fi¬ 
nora. 

Le pancreatiti croniche sono abbastanza fre¬ 
quenti sopratulto con complicazioni biliari. 

Sotto il nome di pancreatite cronica si raggrup¬ 
pano manifestazioni cliniche e lesioni molto di¬ 
verse, fra cui esistono sindromi nettamente chi¬ 
rurgiche caratterizzate per lo più da un Utero 
clic trae la sua origine unica da prolungate le¬ 
sioni infiammatorie del pancreas. 

L'eliopatogenesi della pancreatite cronica è an¬ 
cora poco conosciuta. 

La sintomatologia non dà segni specificamente 
palognomonici. 

La diagnosi clinica presenta spesso difficoltà in¬ 
sormontabili, anche se si utilizzano tutti i sussidi 
della semeiotica e delle più moderne ricerche bio¬ 
logiche. 

L di somma importanza procedere sistematica- 
mente all'esplorazione accurata del pancreas ed 
eventualmente anche alla biopsia ogni qual volta 
si intervenga per una sindrome addominale in cui 
si possa supporre anche lontanamente l’origine o 
la complicazione pancreatica 

La cura è diversa a seconda se esista o no it- 
tero; nel primo caso la terapia consiste nel dre¬ 
naggio biliare che praticato opportunamente al¬ 
lontana la ritenzione della bile e guarisce spesso 
da solo la pancreatite. 

II drenaggio biliare si può eseguire sia derivan¬ 
do all’esterno la bile sia deviandola aH'inlerno coi 
diversi procedimenti di anastomosi, a seconda 
della necessità. 

Larga applicazione va riservata alla colecistoslo- 
mia, operazione che guarisce spesso, con un ri¬ 
schio minimo, le lesioni infiammatorie del pan¬ 
creas, permettendo di sorvegliare l'evoluzione del¬ 
le forme ribelli e di eseguire in secondo tempo 
se è necessario, un trattamento appropriato. A se¬ 
conda delle eventuali lesioni contemporanee o da 
essa direttamente determinate sugli organi vicini, 
potranno associarsi operazioni corrispondenti per 
lo più sullo stomaco o sul duodeno. 

{Continua). 


ACCADEMIE E SOCIETÀ’ MEDICHE 

Associazione Medica Triestina. 

Circolo di Cultura del Sindacato Fascista Medici. 

Adunanza scientifica del 5 giugno 1931. 

Presidente: Doti. A. Cofleri. 

Proff. Freund e Guani. — Caso di acantosis 
niyricans. 

Prof. Marziani c doli. Calligaris. — Un caso di 
tossicodermia bollosa da fiori {Dictamus). 

Discussione: proff. Freund e Iacchia. 

Doti. Macghioro. — Esperienze cliniche nell’a¬ 
zione dello zucchero associate all’insulina nelle 
forme d'insufficienza cardiaca. 

Discussione: dottori Marcovich, Cofleri e VVin- 

TERNITZ-, 

Dott. Winternitz. — La cura delle itterizie me¬ 
diante il (jlucosio. 

Discussione: prof. Freund. 

Adunanza scientifica del 12 giugno 1931. 

Presidente: Doti. A. Cofleri. 

Prof. Mann. — Accenna alle indicazioni, ai ri¬ 
sultati, ai rari inconvenienti del drenaggio me¬ 
dico delle rie biliari, si sofferma sui benefici e 
sull’innocuità del sondaggio permanente, rileva 
i vantaggi che si ottengono nei non frequenti 
postumi di interventi chirurgici sulle vie biliari 
e riporta alcuni casi di osservazione personale, 
sulla scorta dei quali giudica fi metodo merite¬ 
vole di più ampia applicazione da parte dei me¬ 
dici. 

Doti. Lang. — Presenta il preparato anatomico 
di un tumore del seno in un caso di akanthosis 
niyricans. 

Interloquisce il prof. Freund. 

II doti. Italo Levi illustra il fenomeno di Kob- 
ner c tratta il rapporto di tale fenomeno con la 
patogenesi della psoriasi. 

Interloquisce il prof. Freund. 

Adunanza scientifica del 19 giugno 1931. 

Presidente: Dott. A. Cofleri. 

Prof. E. Freund. — Caso di follicolite decalcante. 

Dott. A. Nordio. - Casi di carcinoma del collo 
dell’utero particolari per le loro diffusioni, ope¬ 
rati radicalmente, e un caso di grave cachessia 
da fibromi e cisti intralegamentose. 

Dott. Calligai».! s. — Caso dermatologico. 

Interloquisce il prof. Freund. 

Doti. Italo Levi. — Alterazioni istologiche della 
cute dopo iniezioni intradermiche ili arsenoben- 
zoli nell’uomo e negli animali * 

Dott. D’Agnolo. — Roentgen-terapia coi raggi 
molli in un caso ili epitelioma basocellulare. 

Prof. Kavasim. — Presenta il nuovo preparato 
Uroselectan lì in soluzione per la pielografia en¬ 
dovenosa. 

Il Segretario : Doti. L. Winternitz. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


CASISTICA E TERAPIA. 

Gravidanza, parto e puerperio nelle primipare at¬ 
tempate. 

In circa 450 primipare oltre il 30° anno eli 
età, G. V. Segre (Annali di Ostetricia e Gine¬ 
cologia, 31 ag. 1931) ha osservato una mag¬ 
giore frequenza di albuminuria, di eclampsia, 
eli gravidanza extrauterina e di 'placenta pre¬ 
via. Ànclie le forine morbose accidentali della 
gravidanza sono più numerose ed hanno un 
decorso più grave. Ha trovato una percentuale 
elevata di donne che avevano avuto in prece¬ 
denza degli aborti. I parti prematuri sono fre¬ 
quenti, rari quelli serotini. 

Discretamente numerosi i casi di fibromio¬ 
ma uterino complicante la gravidanza. 

Il travaglio di parto, generalmente, ha una 
durata maggiore e spesso, per complicazioni 
diverse, insorge la necessità di atti operativi. 
Le lacerazioni vagino-perineali ed il puerperio 
morboso si osservano in proporzione mag¬ 
giore. 

Tra i feti sono in prevalenza quelli di sesso 
maschile, con uno sviluppo all’incirca ugua¬ 
le a quelli delle altre primipare. In rapporto 
con le frequenti complicazioni della gravidan¬ 
za e del parto, sono elevate le percentuali di 
nati- e di neonati-mortalità. fil. 

Le infezioni urinarie durante la gravidanza. 

H. L. Morris ( Amer . Journ. Obst. a. Gynec., 
9 agosto 1931) ha studiato 58 casi di infezioni 
del tratto urinario gravidiche o post-gravidi¬ 
che ed ha osservato che le infezioni, le ostru¬ 
zioni ureterali, l’idronefrosi e l’idrouretere si 
osservano specialmente nel rene destro, nella 
proporzione di 3 a 1, in confronto del sinistro. 

Il germe provocatore deH’infezione è, nella 
grande maggioranza dei casi, il B. coli; i fat¬ 
tori predisponenti sono lo scarso drenaggio re¬ 
nale combinato con la stasi intestinale. 

L’inizio dei sintomi urinari si ha general¬ 
mente verso il quarto mese di gravidanza; pe¬ 
rò, già nel secondo mese, si hanno alcune mo¬ 
dificazioni nella mucosa del contorno vesci- 
cale. 

Una diagnosi precoce dei disturbi urinarii, 
quale può essere fatta con la pieloscopia e la 
pirografia, è della massima importanza. 

Per la cura si cercherà soprattutto di sradi¬ 
care ogni focolaio di infezione, ivi compresa la 
costipazione. 

Si procederà poi alla cura vera e propria 
che consisterà secondo i casi nelle pratiche se¬ 
guenti: 1) istillazioni vescicali giornaliere con 
protargolo all’1-3 % fino a scomparsa dei sin¬ 
tomi; 2) dilatazioni ureterali ogni 7-10 giorni, 
seguite da lavatura della pelvi con nitrato di 
argento a 1-2 % o mercurocromo a 2-5 % (nei 


casi con ostruzione ureterale e pielite); 3) ullre 
agli interventi locali, somministrazione di bi¬ 
carbonato di sodio a dosi di un cucchiaino da 
tè, 3 volte al giorno dopo i pasti. La sommi¬ 
nistrazione di alcalini va alternata a periodi di 
2 settimane con quella di fosfato acido di so¬ 
dio e di urotropina (a dosi di 60 cg. ciascuno) 
prendendo il primo mezz'ora prima dei pasti 
e la seconda mezz’ara dopo. Tale trattamento 
interno va continuato per tutto il periodo della 
gravidanza. 

Nelle pazienti con ptosi renale l’applicazio¬ 
ne di un adatto sostegno porterà sicuri van¬ 
taggi- 

Le infezioni urinarie della gravidanza non 
sono state abbastanza considerate, mentre esse 
sono della massima importanza; le più gravi 
sono quelle che si iniziano verso i sei mesi pri¬ 
ma del parto, le quali non finiscono che 6-8 
mesi dopo; spesso quest’ultimo è molto com¬ 
plicato e si hanno frequenti esacerbazioni della 
pielite durante il puerperio. 

11 trattamento delle pielonefriti della gravidanza. 

Mismchi (Journal d'Urol. méd. et chir ., 
1931, p. 217) afferma che la pielonefrite della 
gravidanza consente di solito una prognosi fa¬ 
vorevole per la gravidanza stessa, ma spesso 
finisce per causare al rene dei guasti irrepa¬ 
rabili. 

E’ assai varia nelle sue manifestazioni clini¬ 
che; le forme lievi sono il più spesso trattate 
come albuminuria gravidica; la diagnosi dif¬ 
ferenziale può esser fatta soltanto con un esa¬ 
me accurato deH’urina centrifugata (prelevar¬ 
la col catetere, per evitare errori! N. del Red.). 
Le forme lievi apiretiche ed asintomatiche 
si sottopongono a semplice trattamento medi¬ 
co (antisettici urinarii) allo scopo di impedire 
il progresso della malattia piuttosto che por¬ 
tare la guarigione. Nei tipi febbrili si faranno 
esami accurati per distinguerli da sepsi puer- 
perale, da colecistite, da appendicite. 

Il cateterismo ureterale può esser fatto sen¬ 
za pregiudizio della donna e apporta quasi 
sempre miglioramento dei sintomi e regres¬ 
sione della febbre. L’A. si pronuncia contro le 
lavature pelviche e preferisce il drenaggio pro¬ 
lungato con istillazione di 2-3 cmc. di nitrato 
d’argento, da farsi per parecchi giorni di se¬ 
guito; in tal modo, non solo si alleviano i sin¬ 
tomi, ma si impediscono le . recidive. 

In qualche caso si ha una guarigione quasi 
miracolosa, in altri invece soltanto un miglio¬ 
ramento temporaneo, il che dipende dal di¬ 
verso grado di ritenzione e di paralisi della 
pelvi renale. 

11 drenaggio della pelvi renale va continuato 
a lungo se si vogliono ottenere degli effetti 
utili. La cistoscopi ed il cateterismo ureterale 
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esigono particolare attenzione durante la gra¬ 
vidanza. L’A. raccomanda di andar cauti con 
i vaccini, sieri, batteriofagi, citando degli e- 
sempi in cui tali metodi provocarono sintomi 
allarmanti. 

La pielonefrite può esser grave sia perchè 
associata con setticemia, sia perchè diventa ta¬ 
le in seguito ad un trattamento insufficiente. 
In questi tipi; generalmente associati a lesioni 
parenchimali, a pionefìrosi, a perinefrite, ure¬ 
terite, eoe., è indicato un trattamento attivo; 
se il drenaggio mediante il cateterismo urete- 
rale è impossibile, si procederà alla nefrosto- 
mia. L’A. riporta sei casi di questa; in uno 
solo si ebbe morte (pielonefrite consecutiva a 
scarlattina). 

E’ sconsigliabile l'interruzione della gravi¬ 
danza, in seguito alla quale si'possono avere 
gravissime complicazioni. fil. 

Sull’attività di alcuni preparati «varici. 

Il dott. Guerrini, della Clinica Ostetrica di 
Pavia ( Rivista di Ostetricia e Ginecologia Pra¬ 
tica, luglio 1931), riferisce dettagliatamente su 
una larga sperimentazione da lui praticata 
allo scopo di saggiare comparativamente il 
reale potere ormonico di parecchi estratti fol¬ 
licolari di provenienza varia. A tale riguardo 
va rilevato che il contributo di numerosi ri¬ 
cercatori ha permesso di conoscere in modo 
preciso ogni reazione che l’introduzione arti¬ 
ficiale di estratto ovari co esercita sull’appa¬ 
rato femminile, mentre d’altra parte l’avve¬ 
nuto quasi contemporaneo isolamento dell’or- 
mone ovarico allo stato cristallino per opera 
di parecchi studiosi, fra i quali per l’Italia 
Fratiini e Maino ( Archivio dell’Istituto Bio¬ 
chimico Italiano, n. 1, 1930), ha permesso di 
sperimentare con sostanze così pure da ritenere 
ormai esclusa ogni ragione di passati errori. 

L’A. ha preso in, esame 12 preparati nazio¬ 
nali ed esteri e ne ha misurato il potere ed il 
titolo ormonico in unità topo sia col metodo 
di Alien sia con quello di Laqueur, che deb¬ 
bono ritenersi i mezzi veramente idonei a 
questo scopo che la scienza ha allestito per 
poter trasportare nella pratica corrente que¬ 
sta fra le più moderne applicazioni della me¬ 
dicina. Orbene al vaglio della sperimentazio¬ 
ne dell’A. sei preparati sono perfettamente 
inattivi, e degli altri sei, soltanto tre debbono 
ritenersi utili nella pratica medica per la con¬ 
statata loro concentrazione ormonica; i rima¬ 
nenti contenendo soltanto tenui tracce di or¬ 
mone follicolare appaiono assolutamente ina¬ 
datti all’uso clinico. 

Dei prodotti nazionali soltanto uno ha re¬ 
sistito a questo controllo dimostrandosi più 
attivo di tutti i prodotti del genere, anche 
esteri, l’Ovaio IBI, mentre degli stranieri sol¬ 
tanto uno in soluzione oleosa e un altro in 
soluzione acquosa hanno dimostrato di poter 


realmente corrispondere, anche se in misura 
minore al prodotto nazionale, alle esigenze 
della terapia ormonica. 

L’A. trova inammissibile che ancora figu¬ 
rino in commercio prodotti dei quali non sia 
nota la reale titolazione ormonica valutata con 
l’unità topo, e ancora si osi misurare l’effica¬ 
cia del medicamento in base al contenuto in 
ovaio fresco che è occorso per allestire una 
compressa od un cmc. di liquido. ar. 

La diatermia pelvica. 

G. Gellhom (. Americ . Jonrn. Obsteirics a. 
Gynecology, agosto 1931) ha determinato il 
grado di calore che la diatermia può concen¬ 
trare negli organi genitali femminili ed ha 
osservato che nessun altro metodo può man¬ 
tenere tanto a lungo un così elevato grado di 
temperatura. 

Tenuto conto che il calore provoca ipere¬ 
mia la quale, a sua volta, agisce contro l’in¬ 
fiammazione, il campo principale di applica¬ 
zione della diatermia sarà dato dalle infiam¬ 
mazioni pelviche. Si deve però tener presente 
che questo metodo può costituire un’arma a 
doppio taglio se non si considerano accura¬ 
tamente le indicazioni, controindicazioni, il 
dosamento, la durata, ecc. 

Per chi abbia una chiara concezione della 
natura del processo infiammatorio, il bisogno 
di interventi chirurgici nelle infiammazioni 
pelviche si presenterà soltanto in casi eccezio¬ 
nali. Ad ogni modo, anche quando si ritenga 
necessario un’operazione, un buon trattamen¬ 
to diatermico preoperatorio continuato per un 
periodo sufficiente di tempo renderà l’inter¬ 
vento chirurgico più sicuro, più agevole e me¬ 
no esteso. 

Nella gonorrea uretrale cronica, la diater¬ 
mia potrà dare dei successi in quei casi in cui 
gli altri metodi hanno fallito. 

Nelle neoformazioni maligne degli organi 
genitali femminili, quando i tessuti sono stati 
distrutti mediante l'elettrocoagulazione, la 
diatermia profonda potrà raggiungere le cellu¬ 
le maligne ancora rimaste disperse. 

ni. 

Le emorragie nel taglio cesareo basso. 

Osserva M. Tournant (, Journal des prati- 
ciens, 17 ott. 1931) che le emorragie si verifi¬ 
cano abbastanza frequentemente durante il 
taglio cesareo basso. Esse possono aversi sia 
prima di incidere il segmento inferiore, sia 
durante tale incisione, sia infine dopo l’espul¬ 
sione. 

Nel primo caso, si tratta di ferita dei plessi 
uterini laterali, che possono essere volumino¬ 
si ed abbastanza visibili per divaricarli o pas¬ 
sare fra essi. Altrimenti, l’incisione del cui 
di sacco peritoneale vescico-uterino si farà un 
po’ più in alto, sulla faccia anteriore del seg- 
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mento inferiore. Quando i vasi sono lesi, si 
può avere un'emorragia abbondante oppure, 
se essi si rompono sotto il peritoneo, si ha la 
formazione di un ematoma. 

Più gravi sono le emorragie che seguono 
l’incisione del segmento anteriore, che si evi¬ 
tano applicando le pinze sulle due sezioni ute¬ 
rine, alla fine dell’incisione. Ma l’emorragia 
può anche mostrarsi prima della sezione com¬ 
pleta e l’incisione va finita sotto il sangue che 
inonda il campo operaiorio. Ad incisione fi¬ 
nita, l’emorragia diminuisce spontaneamente 
per il rilasciamento del segmento inferiore; 
il pericolo sta invece durante l’incisione poi¬ 
ché sotto il sangue non si scorge bene il cam¬ 
po e si può produrre una lesione della vescica 
o dei plessi latero-uterini. 

Ancora più importanti sono le emorragie 
che si hanno dopo l’espulsione e sono dovute 
all’inerzia uterina. Spesso non sono affatto 
forti ed è l’alterazione dello stato generale 
che richiama l’attenzione. Le iniezioni di er¬ 
gotina spesso non sono sufficienti e si deve 
procedere all’isterectomia rapida, seguita da 
trasfusione. 

Nelle multipare si rinunzierà al taglio cesa¬ 
reo basso e si preferirà la cesarea seguita da 
isterectomia. 

I/A. ritiene che la rachianestesia diminui¬ 
sce notevolmente la perdita sanguigna e che 
con essa l’inerzia uterina è minore; tale meto¬ 
do, però, espone al pericolo di sincopi gravi 
e, in seguito, può dare cefalee e disturbi ner¬ 
vosi. 

fil 

Malaria transplacentare. 


Nella letteratura medica sono consegnate 
parecchie osservazioni di malaria dei neonati, 
come anche dei feti,' infettati dalla madre at¬ 
traverso la placenta, 

Il Plasmodium falciparum si localizza con 
straordinaria predilezione nella placenta. Per 
solito però non passa nel feto: i villi sono una 
salvaguardia bastevole per questo. Tuttavia 
non difettano i casi di trasmissione. Uno di 
essi è riferito da Mario Alessandrini (Riv. di 


Malariologia, 1931, n. 2). 

L’osservazione di Alessandrini è notevole 
per il valore dimostrativo, aumentato da una 
tavola non bella ma che non dà luogo a 
dubbi. Oltre ai parassiti malarici, nella tavo¬ 
la si vede un normoblàsto, il che rivela uno 
stalo d’iperattività del midollo osseo. L’osser¬ 
vazione dell’A. è anche notevole perchè, su 
dieci casi esaminati con cura (prelevando il 
sangue dal cordone ombelicale), uno solo ha 
dato reperto positivo: ciò conferma come si 
tratti pur sempre di reperto d’eccezione. E’ 
probabile che debba intervenire un’alterazione 
della placenta. 

Meritevoli di rilievo sono alcune conside¬ 


razioni fatte dall A.; esse tendono a provare 
die il neonato è poco recettivo alla malaria, 
per modo die a volte in esso l’infezione non 
si manifesta, pure esistendo. A. P. 

SEMEIOTICA. 

Il blu di metilene nella ricerca della bilirubina. 

k. Franke (Med. Klinilc, 16 gemi. 1931) pro¬ 
pone un metodo molto semplice di ricerca e 
di dosamento della bilirubina. 

Si usa una soluzione di blu di metilene al 
2 %o e la si aggiunge a gocce a 5 cmc. di uri¬ 
na; in presenza di bilirubina, l’urina diventa, 
già alle prime gocce, intensamente verde e ta¬ 
le colore permane aggiungendo delle altre goc¬ 
ce di blu di metilene, in quantità che è in rap¬ 
porto con la stessa quantità di bilirubina. Si 
ìa poi il passaggio al blu-verde e finalmente 
al blu scuro. È consigliabile di fare le prime- 
prove con urina contenente notevole quantità 
di bilirubina. 

Probabilmente, la reazione è dovuta al fatto 
che il blu di metilene, in presenza di biliru¬ 
bina, viene ridotto alla leucobase che è incolo¬ 
ra, in tali condizioni la bilirubina assume del¬ 
l’ossigeno e passa a bili verdina (di colore 
verde). 

Nella detta prova (su 5 cmc.) 2 gocce della 
detta soluzione (fatte colare da un contagocce 
normale) corrispondono a mg. 0,1 di bilirubi¬ 
na. cioè una goccia di blu di metilene corri¬ 
sponde a mg. 1 % di bilirubina. 

Le urine francamente itteriche danno una 
colorazione verde che rimane anche dopo l'ag¬ 
giunta di 5-6 gocce. Le leggere lesioni epati¬ 
che, specialmente nei casi di stasi, danno la 
colorazione verde con 1-3 gocce. Tutte le al¬ 
tre mine danno invece la colorazione propria 
del blu di metilene. fil. 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Nuove ricerche sulla febbre esantematica. 

Da studi fatti da G: Piane e .1. Can i nopé- 
tros (Bull. Acad. de Méd ., 6 giugno 1931) ri¬ 
sulta anzitutto confermato il fatto, osservato 
per prima da Claude e Coste che tale febbre 
è trasmissibile da uomo ad uomo mediante 
l'inoculazione di sangue. Il numero dei pas¬ 
saggi che si possono così ottenere sembra il¬ 
limitato; il virus non si attenua con i pas¬ 
saggi successivi, ma poiché la virulenza del 
sangue è relativamente scarsa, sono frequenti 
le forme abortive senza o con scarsa eruzione. 
È possibile ottenere una forma di eruzione ge¬ 
neralizzata partendo da una forma frusta. 

11 sangue è virulento per tutto il periodo 
della malattia dell’uomo. Esso lo è altresì nel¬ 
la scimmia a partire da 48 ore prima della 

comparsa dell’eruzione. 

1 globuli sanguigni ed il siero di sangue 
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sono virulenti; così pure lo sono i leucociti 
lavati. 

Il virus passa nel liquido cefalo-rachidiano, 
anche in assenza di ogni reazione meningea. 

in. 

La morfologia dell’agente del tifo esantematico 

coltivato in vitro. 

K. Sato (Deut. med. Wochens 14 agosto 
1931) ha potuto coltivare a lungo, in vitro, 
l’agente del tifo esantematico senza fargli per¬ 
dere la virulenza, unendolo con gli endoteli 
della membrana di Desceniet. 

Dopo 4-6 giorni, tali endoteli, insieme col 
virus, vennero trattali col mordente di Lòf- 
fler per le ciglia e poi colorali con la fucsina 
di Wohl (Fucsina basica 0,5; Fenol 1,0; A- 
nilina 0,5; Alcool 100). 

Ha pure potuto così stabilire che l’agente 
del tifo esantematico è costituito da forme 
monococciche non colorabili, del diametro di 
micron 0,2-0,4, circondati da una membrana 
difficilmente colorabile. fil. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Terapia delle sifilidi viscerali. — All’abb. nu¬ 
mero 4147-1: 

In tutte le forme di sifilide, ma special- 
mente nelle forme viscerali, come quella di 
cui fa cenno l’abbonato, è consigliabile di non 
servirsi di un solo rimedio, anche se questo ab¬ 
bia corrisposto in modo lodevole. 

Le frizioni mercuriali sono certamente ef¬ 
ficaci, ma è bene alternarle con preparati di 
bismuto (a preferenza indisciolti) ed anche 
con quelli di arsenobenzolo sempre che non 
vi siano speciali controindicazioni (malattie 
del cuore e dei vasi, lesioni del fegato e dei 
reni, età del paziente e-cc.). Le cure jodiche in¬ 
tense sono poi sempre utili nelle forme tar¬ 
dive. 

Nelle lesioni viscerali della sifilide, le quali 
in genere appartengono a preferenza al pe¬ 
riodo tardivo, è naturalmente sempre consi¬ 
gliabile di fare qualche 'ricerca atta a rivelare 
od a fare escludere l’infezione del coniuge e 
della Troie quando si tratta di Ines acquisita, 
e neg i ascendenti e nei collaterali se si so¬ 
spetta una forma congenita. 

V. Monte sano. 

Al doti. A. T. da T. : 

Il concorso per medici provinciali aggiunti 
di TI classe è un concorso interno, riservato ai 
funzionari dello Stato del gruppo B che even¬ 
tualmente abbiano conseguito la laurea in me¬ 
dicina e chirurgia; è bandito in base ad una 
recente disposizione generale la quale prescri¬ 
ve che tutti i concorsi per posti del gruppo A 
debbono essere prima banditi per i funzionari 
già in servizio del gruppo inferiore (B). 

A. Franchetti. 


VARIA. 

Sull’igiene del vestiario. 

Bachmann (Arch. /. Hyg., mag. 1930) ha 
fatto uno studio accuratissimo sulle proprietà 
fisiche delle stoffe. Ne riportiamo alcuni dati. 

Valendosi di un catatometro speciale, ha ri¬ 
conosciuto che il potere protettivo delle stoffe 
contro la perdita di calore, allorché l’aria è 
in movimento, decresce non già in ragione 
della velocità dell’aria, ma molto meno, in 
ragione delle radici quadrate delle velocità. In 
altri termini, il potere protettivo diviene, pro¬ 
porzionalmente, più efficace. 

In aria ferma, la protezione contro la per¬ 
dita di calore è proporzionale allo spessore 
della stoffa; ma se l’aria è in movimento, la 
protezione misurata in base alle variazioni del 
cala, è di nuovo proporzionale .alle radici qua¬ 
drate degli spessori della stoffa. 

La stoffa umida protegge meno di quella a- 
sciutta, tanto se l’aria è in riposo, come se è 
agitata; ma anche in questo caso sembra es¬ 
servi un rapporto abbastanza definito con la 
radice quadrata della velocità dell’aria. 

Per le applicazioni pratiche, queste espe¬ 
rienze di pura fisica dovranno essere compie-- 
tate da esperienze fisiologiche. 

(« Annali d’igiene », luglio 1931). \. S. 

Il nudismo. 

F. e M. Merrill (Among thè Nudists , ed. Al¬ 
fred A. Knopf, 1931) hanno fatto un’inchiesta 
tra le colonie di nudisti in Europa. È risultato, 
tra l’altro, che uno degli effetti del nudismo è 
la perdita completa o quasi delle attrattive 
sessuali. Si determina una fredda apatia verso 
l’altro sesso, anche in soggetti che preceden¬ 
temente erano degli erotomani. 

La vecchia ipocrisia, le restrizioni e i freni, 
sono più stimolanti della libertà assoluta e 
vanno rispettati, se si desidera che le attrat¬ 
tive del sesso non s’indeboliscano. È la nu¬ 
dità parziale, semi-velata, a destare l’istinto 
sessuale. Per quanto possa sembrare parados¬ 
sale, la nudità completa è più casta. Lo rileva 
anche Briffault (Siri and Sex, edit. Macaulay 
Company, 1931). 

Sembra che vi abbiano parte ragioni esteti¬ 
che: la nudità rivela spesso delle imperfezioni 
non sospettate, che sono anafrodisiache. T tipi 
umani sani e belli costituiscono delle eccezioni 
e spesso sono sessualmente freddi. 

La nudità rivela una somma non indiffe¬ 
rente di patologia umana, che desta ripulsione 
o commiserazione. Ecco un altro paradosso : 
per correggere molti di tali stati morbosi, gio¬ 
vano i raggi ultravioletti usati in gran copia, 
ossia proprio il nudismo che, se è condotto 
con una certa disciplina ed una certa misura, 
equivale a vita sana. 

(« Med. Times a. L. Isl. Med. Journ. », lu¬ 
glio 1931, e « Annali d’Ig. », luglio 1931). 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 


Limitazioni ecccssine. fl proposito di un concorso. 

L’avviso del concorso per la nomina del 
« primario chirurgo capo guardia », negli I- 
stituti ospedalieri di Milano, pubblicato il 20 
luglio, avverte che per l’ammissione « i con¬ 
correnti dovranno provare di aver fatto otto 
anni di servizio ospedaliero, dei quali cinque 
anni di aiuto in un grande ospedale e di avere 
un’età non superiore ai 35 anni ». Sono dispen¬ 
sati da questo limite, i medici chirurgi dipen¬ 
denti dagli Istituti stessi, se abbiano gli al¬ 
tri requisiti. Il concorso è « per titoli ed 
esami o per l una e l’altra forma insieme, a 
scelta dei concorrenti ». 

L’eletto non ha subito il titolo e l’ufficio di 
chirurgo primario: è capo guardia. Sembra 
che questa non sia soltanto denominazione 
impropria, venerabile per vetustà, discesa 
forse da antichissimi statuti, ma corrisponda 
ad una particolare condizione di organico. In¬ 
fatti, l’avviso riproduce il seguente articolo di 
regolamento : « II capo guardia, compiuto un 
quinquennio di stabile e lodevole servizio di 
guardia, potrà essere trasferito a sua richie¬ 
sta, dal Consiglio, sentito il medico direttore, 
ad un posto vacante di chirurgo primario ». 

Non discutiamo l’ordinamento, tanto più 
che ne conosciamo soltanto le regole che 
risultano dal concorso; ma non possiamo dis¬ 
simulare che sembra al lettore alquanto cu¬ 
riosa la condizione di quel capo guardia, che 
deve attendere almeno cinque anni prima che 
per lui si dischiuda la via alla possibilità di 
assumere un posto di chirurgo primario. 

L’osservazione è forse formale ed ha poca 
importanza. Altre riflessioni vogliamo fare con 
questa nota, da un punto di vista generale. 

a) Sia rigoroso l’accertamento delle capa¬ 
cità; ma, nell’interesse deH’amministrazione, 
assicurate certe condizioni fondamentali (cit¬ 
tadinanza, buona condotta, titolo professiona¬ 
le, ecc.), Yammissione al concorso non do¬ 
vrebbe essere limitata, generalmente, da spe¬ 
ciali requisiti soggettivi, che siano indice di 
esperienza e di preparazione. Le limitazioni, 
specialmente se eccessive, determinano esclu¬ 
sioni arbitrarie, spesso ingiustificate e dan¬ 
nose, e condizioni di privilegio per date cate¬ 
gorie di persone, cioè situazioni che sono da 
evitare, anche se non vi sia dubbio di inten¬ 
zionale protezione di interessi. 

Purtroppo, il procedimento del concorso, 
specialmente per gli impieghi delle istituzio¬ 
ni pubbliche di beneficenza, non è regolato 
da norme generali. Ciascuna amministrazione 
stabilisce le regole che crede più opportune. 

La libertà sconfinata genera, si intende, a- 
narchia. Non sono facilmente definibili le va¬ 
rietà delle forme e delle condizioni pratiche : 
forse sono tante quante le istituzioni che le 


stabiliscono. Non sarebbe certamente possibile 
la uniformità del procedimento : il concorso è 
un mezzo, probabilmente meno imperfetto di 
altri, per uno scopo che dovrebbe essere di 
scelta del più idoneo a un dato ufficio. Il mez¬ 
zo deve corrispondere al fine, in concreto. Que¬ 
sto rapporto di proporzione presuppone la pos¬ 
sibilità di norme particolari. Ma ciò non esclu¬ 
de che l’attività amministrativa sia regolata 
da disposizioni generali. 

Si considerino ora le condizioni dell’avviso 
di concorso, qui segnalato. 

Età anni 35; otto anni di servizio ospeda¬ 
liero, ,dei quali cinque per ufficio di aiuto chi¬ 
rurgo in grande ospedale. Quante esclusioni! 
Fossero almeno giustificate da un interesse 
amministrativo! Anzi, limitando a priori, co¬ 
sì eccessivamente, le ammissioni, l’Ammini¬ 
strazione restringe il campo della scelta, lo 
chiude ermeticamente con una forma di inter¬ 
detto illogico, ingiustificato e dannoso. 

Quel chirurgo, che, giovane ancora, dirige 
da dieci anni un ospedale con successo, agen¬ 
do con autonomia, in condizioni di vera re¬ 
sponsabilità, malgrado i suoi titoli e il suo va¬ 
lore, non potrà concorrere. 

Quel chirurgo che ha prestato non breve 
servizio in grandi ospedali, nei quali l’ufficio 
di aiuto dura meno di cinque anni (è la quasi 
generalità dei casi), troverà la via chiusa. Cia¬ 
scuno vede molti altri esempi. 

Collegando la condizione dell’età massima 
(35 anni) con quella del servizio ospedaliero, 
così e così prestato, il risultato è la esclusione 
quasi completa di coloro che, pure avendo ti¬ 
toli sufficienti o anche eccezionali, non ap¬ 
partengono ad una ristretta categoria di per¬ 
sone, alle quali si assicura una condizione di 
privilegio non giustificata e dannosa. 

Il concorso è, fra tutti i mezzi di selezione 
e di scelta, il meno imperfetto, purché, si in¬ 
tende, sia una cosa seria. Altrimenti è prefe¬ 
ribile la nomina libera: almeno, 1 organo de¬ 
liberante ne assume intera e non ne disperde 
la responsabilità, che è freno efficace. 

Se il concorso è semplice forma, è meglio 
rinunciarvi. 

b ) « Titoli od esami o Luna e l’altra for¬ 
ma, a scelta del concorrente ». 

Non sembra che questa rinunzia alla scelta 
del procedimento migliore sia da incoraggia¬ 
re. Spetta all’amministrazione di stabilire, in 
rapporto allo scopo del concorso, la forma e 
i mezzi per l’accertamento della idoneità as¬ 
soluta e relativa. Forme e mezzi identici per 
tutti i concorrenti. 

Le difficoltà obbiettive del procedimento 
dei concorsi, in genere sono molte e in par¬ 
te non superabili; si eviti almeno di accre¬ 
scerle con ordinamenti imperfetti. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


In tema di responsabilità nelle lesioni 
prodotte dagli apparecchi diatermici. 

Solo dopo avere consegnato alle stampe il lavoro 
sulle lesioni da elettricità (v. fascicoli precedenti), 
ho potuto prendere visione della perizia tecnica 
eseguita dal prof. ing. Pugno Vanoni sull’appa¬ 
recchio di diatermia che, come ho riferito nella 
seconda parte del terzo capitolo, fu causa di un 
incidente mortale, nonché della perizia necrosco¬ 
pica eseguita dai proff. Gazzaniga e Boldrini di 
Milano. 

Ritengo doveroso pertanto, in ossequio ai risul¬ 
tati ufficiali delle perizie, fare alcune rettifiche 
alle involontarie inesattezze in cui sono caduto 
nella descrizione dell’incidente. 

Per la parte tecnica riferisco quanto il prof. 
Pugno Vanoni ha trovato ed ha descritto nella 
sua relazione: «... tolta la lamiera anteriore che 
chiude la carcassa metallica del tavolo, fu consta¬ 
tato che il conduttore flessibile che connette la 
bobina fissa con la bobina mobile era spezzato 
presso il morsetto di fissaggio della bobina mo¬ 
bile, ed era caduto sul coperchio del trasforma¬ 
tore elevatore, senza però venire in contatto con 
le parti metalliche di questo... Con la rottura di 
tale connessione la corrente a bassa frequenza (42 
periodi al secondo) e ad alta tensione (circa 2000 
volta) fornita dal trasformatore fu obbligata a 
passare attraverso il corpo della vittima ». 

Nella mia descrizione io avevo infatti riferito 
che l’incidente era dovuto allo spezzarsi di un 
filo che congiunge la bobina fissa con la bobina 
mobile, il che è esatto; avevo poi aggiunto che 
il capo del filo spezzato era caduto col suo estremo 
in modo da entrare in contatto con i conduttori 
della alta tensione : ciò è risultato inesatto. In¬ 
fatti il filo spezzato, secondo la perizia del prof. 
Pugno Vanoni, non è venuto in contatto con le 
parti metalliche del trasformatore nè con i con¬ 
duttori della alta tensione. Ed allora come si spie¬ 
ga l’incidente avvenuto? Si spiega così: lo schema 
del circuito, di tipo veramente antiquato, peri¬ 
coloso ed oggi del tutto abbandonato, non era 
quello generalmente usato, che io ho riprodotto 
in figura 2, ma (nella posizione « forte » del com¬ 
mutatore) era simile a quello riprodotto in fi¬ 
gura 1 (circuito del D’Arsonval) con la sola dif¬ 
ferenza che le posizioni dello spinterometro e dei 
condensatori erano invertite nel circuito. La cor¬ 
rente ad alta frequenza destinata al paziente ve¬ 
niva presa direttamente agli estremi del solenoide. 
In tale circuito è evidente che una interruzione 
del filo che porta la corrente al solenoide (come 
è avvenuto nel caso in parola) provoca la chiusura 
in corto circuito del paziente col secondario del 
trasformatore e costringe quindi la corrente pro¬ 
veniente dal secondario del trasformatore stesso 
a passare totalmente attraverso il corpo del pa¬ 
ziente, con tutte le gravi conseguenze facilmente 
prevedibili. 

Quindi le considerazioni che io ho fatto nel ca¬ 
pitolo terzo circa gli artifizi e dispositivi atti ad 
impedire che il filo, eventualmente spezzato, ca¬ 
dendo entri in contatto con i conduttori ad alta 
tensione, non hanno alcun valore per questo tipo 
di apparecchio di diatermia, in cui la sola rottura 
di uno dei due conduttori flessibili è già suffi¬ 


ciente perchè il paziente sia attraversato dalla cor¬ 
rente a bassa frequenza e ad alta tensione. 

Come ho detto, la costruzione di questo peri¬ 
coloso tipo di apparecchio è stata abbandonata fin 
dal 1927 anche dalla Ditta che lo costruì circa 8 
anni fa, ed i circuiti oggi usati sono tutti del tipo 
di quello da me descritto nella figura 2, ossia con 
circuito del paziente totalmente indipendente dal 
circuito del trasformatore. Naturalmente per que¬ 
sti tipi più moderni di apparecchi sono esatte tut¬ 
te le considerazioni da me fatte sull’argomento, 
nel terzo capitolo. 

La Ditta costruttrice di tale apparecchio, che 
la tecnica moderna giudica, in determinate con¬ 
dizioni, pericoloso, non può — a mio parere — 
essere chiamata responsabile dell’incidente per il 
solo fatto che il tipo di circuito oggi non è più. 
riconosciuto razionale e sicuro. L’elettrotecnica,, 
ed in modo particolare la tecnica delle alte fre¬ 
quenze, negli ultimi anni ha compiuto progressi 
fantastici, e quindi non è passibile di critica quèl- 
la Ditta che otto anni fa ha messo in commercio' 
(ma che già da quattro anni non costruisce più) 
apparecchi oggi superati per rendimento e sicu¬ 
rezza. Sarebbe molto opportuno però che la Ditta 
stessa provvedesse, presso i propri clienti che sono 
in possesso di quel tipo antiquato e pericoloso di 
apparecchio, a trasformare il circuito in modo da 
renderlo innocuo alla pari di tutti gli apparecchi 
che oggi si costruiscono. La modificazione da farsi 
nel circuito è di lieve entità, tale che un tecnico 
della Ditta potrebbe fare sul posto in poche ore e 
con tenue spesa; la Ditta interessata — a mio 
parere — dovrebbe sostenere, se non tutta, alme¬ 
no una gran parte di questa piccola spesa, ren¬ 
dendo così al cliente, con tale prova di interessa¬ 
mento, quella fiducia, quella sicurezza © quella 
tranquillità di lavoro, che oggi purtroppo molti 
medici non hanno più, forse anche per esagerati 
timori, in seguito al luttuoso incidente verifica- 
tosi in Milano, di cui la stampa politica ha di¬ 
vulgato ovunque la notizia allarmistica. 

Nella impossibilità di tale modificazione del cir¬ 
cuito, questo può essere reso sicuro ed innocuo, 
con grande facilità e con tenue spesa, mediante 
l’adozione di uno o due grossi condensatori, pro¬ 
vati a tensioni di circa il doppio di quelli a cui 
devono resistere (circa 4000 volta) i quali conden¬ 
satori debbono essere inseriti nel circuito del pa¬ 
ziente, ossia ai morsetti collocati sul tavolo ai 
quali vanno applicati i cordoni elettrici destinati 
al paziente. 

Tali condensatori, mentre lasciano passare fa¬ 
cilmente le correnti di alta frequenza destinate 
al paziente, si oppongono in modo assoluto al¬ 
l’eventuale passaggio di una corrente a bassa fre¬ 
quenza e ad alta tensione, rendendo così prati¬ 
camente sicuro l’uso di apparecchi anche se co¬ 
struiti con circuiti antiquati e pericolosi. 

Debbo inoltre riferire, sempre in ossequio ai 
risultali ufficiali della perizia, che l’esame ne¬ 
croscopico praticato dai proff. Cazzaniga e Boldri¬ 
ni, rivelò, nella signorina deceduta in Milano du¬ 
rante l'applicazione diatermica, gravissime tare 
organiche di matura costituzionale, quale un ac¬ 
centuato stato tiro-timo-linfaìico, una notevole 
ipoplasia dell’aorta, atrofia di una ovaia, rene con¬ 
creto, ed uno stato di adiposità generale con in¬ 
filtrazione grassa del cuore. La presenza di tali 
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alterazioni, che rendono lo stato di equilibrio or¬ 
ganico funzionale estremamente precario, ha reso 
impossibile ai periti di stabilire se la morte della 
disgraziata signorina sia stata determinata dalle 
gravi alterazioni organiche da cui era affetta, op¬ 
pure dall'investimento da parte di una corrente 
elettrica. B. Bellucci. 

Perugia. 3 novembre 1931. 


MEDICINA SOCIALE 

Per il benessere degli studenti universitari. 

Il nostro giornale si è più volte occupato della 
necessità di provvedere ad un’assistenza materia¬ 
le, morale, sanitaria dei giovani universitari e si 
è fatto eco delle nobili parole del prof. Devoto 
sull'argomento e della bella iniziativa del prof. 
Ligorio, direttore dell’Ospedale Civile di inezia. 

Non pochi di tali giovani, di fatto, a causa delle 
poco floride condizioni economiche, conducono 
una vita stentata e cadono, più spesso di quanto 
si creda, vittime della tubercolosi che, secondo i 
dati riferiti dal prof. Gherardi, causa il 34 % delle 
morti degli studenti. 

Non bisogna lasciarsi ingannare dalle manifesta¬ 
zioni allegre e rumorose a cui talvolta si abban¬ 
donano le studentesche; accanto ai giovani gau¬ 
denti e spenderecci, ve ne sono altri che lavorano 
in silenzio, lesinando sul vitto e vivendo in con¬ 
dizioni di affollamento tutt’altro che favorevoli 
per la salute. Peggio ancora se qualche malattia 
viene a turbare l’andamento normale di vita; il 
medico costa caro e lo studente ricorre spesso sol¬ 
tanto ai consigli di qualche collega di medicina; 
l’assistenza, da parte di affittacamere, è quanto 
mai deficiente, sicché la cura è inadatta ed in¬ 
sufficiente. 

Lo stesso sport, a cui molti si abbandonano con 
fervida passione, può diventare un pericolo se fat¬ 
to da individui inadatti, o con eccessivi sforzi, e 
può essere la causa di cardiopatie o di altre ma¬ 
lattie che si manifesteranno in età più avanzata. 

Per evitare i possibili danni e fornire agli stu¬ 
denti buone condizioni di vita, sono sorte in alcu¬ 
ne delle nostre città, suH’imitazione di quanto si 
fa all’estero, delle istituzioni sul tipo della « Casa 
dello studente »; ma si tratta di provvedimenti 
locali e tali da non sopperire a tutti i reali bi¬ 
sogni della studentesca. 

È un provvedimento generale che s’impone, in¬ 
quadrato nelle direttive dello Stato ed è con vero 
compiacimento che vediamo ora prossima la rea¬ 
lizzazione di questa opera benefica sotto l’impulso 
animatore del Regime. 

L’assistenza agli studenti era stata predisposta 
già da qualche anno, con l’applicazione della tas¬ 
sa a coloro che hanno conseguita l’abilitazione 
all’esercizio piofessionale. A questo primo passo 
seguono ora le « Disposizioni sull’istruzione su¬ 
periore » (Decreto-Legge 28 agosto 1931, pubbli¬ 
cato sulla Gazzetta Ufficiale dell’8 ottobre) che 
fissano le norme generali per tale assistenza. 

L’articolo 55, di fatto, riconoscendo la perso¬ 
nalità giuridica alle « Opere delle Università e de¬ 
gli Istituti di istruzione superiore », prescrive 
a ciascuna di esse il compito di promuovere, at¬ 
tuare, coordinare le varie forme di assistenza ma¬ 
teriale, morale, scolastica degli studenti nel modo 
ritenuto più opportuno. Tali opere, in ogni caso, 
debbono organizzare un ufficio sanitario per prov¬ 
vedere gratuitamente all’esame preventivo e pe¬ 


riodico dello stato di salute degli studenti uni¬ 
versitari, alla prescrizione di eventuali misure 
profilattiche ed alla cura degli studenti infermi 
di condizione disagiata. 

E, giustamente, per evitare disperdimenti di 
forze ed avere unità d’indirizzo, il successivo ar¬ 
ticolo 56 prescrive la vigilanza delle « Opere uni¬ 
versitarie » da parte del Ministero dell’Educazione 
nazionale. 

I mezzi finanziari sono forniti: a) dalla tassa 
per le Opere universitarie, che è di L. 250 per 
chiunque consegua il titolo di abilitazione all’eser¬ 
cizio professionale; b) dal contributo di L. 25 de¬ 
voluto da tutti gli studenti all’atto dell’iscrizione 
a ciascun anno di corso; tale contributo è desti¬ 
nato -alle opere assistenziali e sportive. L’elargi¬ 
zione di almeno L. 1000 da parte dei laureati e 
diplomati dà diritto al titolo di benemerito del¬ 
l’Università od Istituto. 

Particolarmente degna di rilievo è la costitu¬ 
zione dell’Ufficio sanitario che provvede non sol¬ 
tanto alla cura degli studenti di condizione disa¬ 
giata, ma altresì alla visita preventiva dello stato 
di salute. L’istituzione è della massima impor¬ 
tanza, sia per i consigli di igiene generale che dai 
rilievi di detta visita possono derivare, sia per 
coloro che si dedicano allo sport, poiché in tal 
modo si risparmiano sforzi dannosi agli individui 
inadatti. Essa ha anche il vantaggio di introdurre 
l’abitudine delle visite periodiche, che potrà poi 
conservarsi anche in seguito, come viene da molti 
auspicato per la tutela della salute individuale ed 
il prolungamento in buone condizioni della vita 
umana. 

Le basi sono così gettate; sicché questa istitu¬ 
zione non mancherà di produrre in breve i suoi 
benefici effetti sui nostri giovani studenti, rido¬ 
nando anche la tranquillità alle famiglie, che 
avranno minori preoccupazioni per la salute dei 
loro figli lontani. fil. 

Federazioni ospedaliere. 

Una circolare del Ministero degli Interni in data 
29 agosto 1931, prende in esame la prospettata 
opportunità di riordinare l’assistenza ospedaliera 
nelle Province, mediante la soppressione della 
maggior parte dei piccoli ospedali e l'accentra¬ 
mento della funzione assistenziale nei maggiori 
nosocomi e destinando il reddito patrimoniale de¬ 
gli istituti soppressi al mantenimento ed alla cura 
degli ammalati poveri negli ospedali rimasti, non¬ 
ché al funzionamento di posti di pronto soccorso, 
cui verrebbe limitata la funzione dei piccoli ospe¬ 
dali attuali. 

La circolare fa presenti gli svantaggi della rifor¬ 
ma. Questa sarebbe in contrasto con la volontà 
dei fondatori dei piccoli ospedali predetti. D’altra 
parte, potrebbero incontrarsi riluttanze o diffi¬ 
coltà, da parte di un certo numero di malati, per 
il trasporto e la cura in centri lontani dalla loro 
residenza. Anche la profilassi delle malattie in¬ 
fettive potrebbe risentirne una limitazione. Infi¬ 
ne, le rette di ricovero nei nosocomi maggiori 
importerebbero un aggravio per i Comuni. La cir¬ 
colare propone, invece, che sia promossa la costi¬ 
tuzione di « federazioni » ospedaliere. Potrebbe al¬ 
lora attuarsi una divisione del lavoro: i piccoli 
ospedali funzionerebbero prevalentemente ma non 
esclusivamente da posti di pronto soccorso e si 
costituirebbero reparti di specialità. Per il traspor¬ 
lo, provvederebbero la Croce Rossa e le pubbliche 
assistenze, in base ad opportuni accordi. 
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CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bormida (Savona). — .Scad. 31 die.; L. 8400 e 
bienni ventesimo, c.-v., L. 599 uff. san.; riduz. 
12%; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 

Carpi (Modena). — A lutto 31 die., 5 a condotta 
rurale; L. 9000 oltre L. 2500 trasp., L. 600 ambu¬ 
latorio, L. 930 indenti, supplement. provvisoria, 
c.-v. } 10 bienni ventesimo; ritenute 12 %. 

Castel San Vincenzo (Campobasso). — Seconda 
condotta in frazione Pizzone, distante Km. 5,500 
dal capoluogo. Stipendio annuo L. 5852 al lordo 
delle ritenute G. P. e R. M. Indennità cavalcatura 
L. 500. Scadenza 26 dicembre. Per altri chiari¬ 
menti rivolgersi alla Segreteria Comunale. 

Casalserugo (Padova). — Scad. 20 nov.; ab. 

3300; rivolgersi segreteria. 

% 

Cerano (Novara). — Scad. 15 nov.; L. 7000 per 
400 pov., L. 1000 addizionali ogni 500 pov. in più 
o frazione, indenn. trasp. L. 650, indenn. allog¬ 
gio L. 500; riduz. 12%; c.-v.; tassa L. 50,10. 

Gupramontana (Ancona). — Scad. 30 nov.; 2 a 
cond.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi 
dal 24 ott.; stip. L. 8500 e 5 quadrienni dee. per 
1/4 della popolaz., addizion. L. 3, c.-v., trasp. 
L. 3000-2000-1000; deduz. 12%. 

Lucca. Amministrazione Provinciale. — Per ti¬ 
toli ed esami. Assistente della Sezione Medico-Mi- 
crografica dei Laboratori Provinciali d’igiene e 
profilassi. Stipendio L. 9000, elevabile a L. 13.500 
mediante cinque aumenti del decimo, di cui due 
quadriennali e tre triennali. Indennità di serv. 
attivo L. 1900, e quella temporanea di caro-viveri 
come per gli altri dipendenti provinciali. Il tutto 
decurtato della detrazione del 12%, di cui al R. D. 
Legge 20 novembre 1930, N. 1491, ed al lordo delle 
prescritte ritenute per imposta di R. M., Cassa 
Pensioni e Istituti di previdenza obbligatori. Età 
massima a. 35, salvo eccezioni legge. Domanda 
in bollo da L. 3 al Preside della Provincia entro 
le ore 17 del giorno 15 dicembre 1931, corredata 
dei documenti, di cui all’art. 8 del R. D. 16 gen¬ 
naio 1927, N. 155. Tassa di concorso L. 50. Per 
maggiori schiarimenti rivolgersi alla Segreteria 
Generale della Provincia. 

Mazzano Romano (Roma). — Scad. 15 nov.; lire 
10.500 per 1000 pov., L. 500 uff. san., L. 500 arm. 
farm.; tassa L. 50. 

Milano. Istituti Ospitalieri.. — ,Scad. 30 nov.; 
4 assistenti interni nel Sanatorio Vitt. Em. Ili 
presso Garbagnate Milanese. Rivolgersi alla Di¬ 
rezione. 

Montegiorgio (Ascoli Piceno). Congregazione di 
Carità. — Chirurgo Direttore del Civico Ospedale 
Dio tal levi. Stipendio L. 12.000 già ridotto del 
12 %, lordo delle ritenute di legge; 60 % sul pro¬ 
vento degli atti operatori e sul provento dell’am- 
bu latorio. Oltre documenti di rito, ricliiedesi 
biennio servizio fatto qualità chirurgo in Ospe¬ 
dali di comuni aventi non meno 4000 abitanti. 
Età massima anni 40 salvo eccezioni di legge. Do¬ 
mande e documenti debbono pervenire alla Con¬ 
gregazione di Carità, non oltre il 30 nov. 1931. 

Moricone (Roma). — Scad. 10 die.; L. 10.500 
decurtato 12%, oltre L. 352 uff. san., 5 quadrien¬ 
ni dee. ecc.; età lim. 45 a.; tassa L. 50. 
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Pegognaga (Mantova). — Scad. 15 nov.; L. 7040 
già ridotte del 12%; c.-v.; L. 2200 per cavallo od 
automob.; 5 quadrienni dee. 

Perugia. Sodalizio S. Martino. — Al 9 die., 
ore 13; 4 a zona; età lim. 35 a.; tassa L. 50; doc. 
a 3 mesi dal 24 ott.; stip. L. 7000 e 4 quinquenni 
dee., oltre L. 1100 ambulat., L. 600 serv. att., 
c.-v.; riduz.; serv. entro 15 gg.; rivolgersi Ufficio 
di segreteria (via Floramonti 6). 

Pizzone (Campobasso). — (Vedi Castel San Vin¬ 
cenzo). 

Recoaro (Vicenza). — Scad. 15 nov.; 1° reparto; 
L. 8000 e quadrienni dee., oltre L. 720 c.-v. se 
dovuto, L. 2000 motocicl. ovvero L. 2500 cavallo 
od automob.; riduz. 12%. 

Roma. Ministero dell’Interno. — Concorsi a 18 
posti di medico provinciale aggiunto di 2 a Classe 
nell 'Amministrazione della Sanità Pubblica, a tre 
posti di assistente medico ed uno di assistente 
veterinario presso il Laboratorio di micrografia, e 
batteriologia della Direzione generale della Sanità 
Pubblica. Rivolgersi alla Direzione predetta. Con¬ 
corsi interni. Scad. 24 dicembre. 

Samassi (Cagliari). — Scad. 15 nov.; L. 7920 
e c.-v. Servizio nella bonifica di Pimpisu; spese 
di trasp. a carico Direzione. 

Sondrio. Ammin * Provine. — Direttore Sez. 
med.-microgr. Laborat. d’igiene; proroga ore 18 
del 30 nov. 

Trapani. R. Prefettura. — Uff. san., di Vita; lire 
6000 iniziali; riduz. 12%. Scad. 30 nov. Rivolgersi 
Ufficio provinciale sanitario. 

Trieste. Ufficio Municipale d'igiene. — Medico 
dentista per le Scuole comunali. Scad. ore .12 del 
22 gén. 1932. Rivolgersi all’Ufficio, via R. Pit- 
leri 2, p. I. 

Uri (Sassari). — Scad. 30 nov.; L. 8360, oltre 
L. 880 uff. san., L 880 arm. farm., L. 1320 serv. 
att., 4 quadrienni dee.; 200 iscritti incirca su 
1676 abit. ; tassa L. 50,10. 

Valle Agricola (Benevento). — Scad. 30 die.; 
L. 8000; tassa L. 50,10. 


■9" Per norma dì coloro che non se ne sono provvisti e 
che non vogliono restarne privi, avvertiamo che 
sono rimaste disponibili soltanto ancora pochissime 
copie dell'interessante Manualetto del: 

Prof. DOtt. AUGUSTO FRANCHETTI 

Medico Provinciale presso la Direzione Generale 

della Sanità Pubblica 

Appunti di legislazione 
per gli Ufficiali Sanitari 


(Vedere l’Indice alfabetico delle materie riportato nel 
Numero 15 del 13 aprile, pag. 542). 

Volume, in formato tascabile, di pagg. VIII-200, niti¬ 
damente stampato. Prezzo L. 12, più le spese poetali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 10,50 
in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto, POMA- 
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NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

L’Istituto Carolino di Stoccolma ha assegnato 
il premio Nobel per la medicina al prof. Otto War- 
burg dell’Università di Berlino. 

Il prof. Gino Baggio è passato dall’insegnamento 
di patologia chirurgica a quello di clinica chi¬ 
rurgica presso la R. Università di Cagliari, Ralle¬ 
gramenti cordiali al valente operatore e insigne 
studioso. 

Su proposta di S. E. il conte Manzoni, amba¬ 
sciatore d’Italia a Parigi, sono nominati nell’Or¬ 
dine della Corona d’Italia: il prof. Gosset grande 
ufficiale, il dott. Dartigues commendatore, il dott. 
Molinéry cavaliere ufficiale, il dott. Gaulthier 
1 Hardy cavaliere. 

Il dott. Anton Waldeyer, docente privato a Fri¬ 
burgo i. Br., è nominato professore di anatomia 
nell’Università Tung-chi a Sciangai. 

Il dott. Hians Lieb è nominato professore di 
chimica medica all’Università di Graz. 


NOTIZIE DIVERGE. 

Le opere del Regime. 

Nel consuntivo dell’anno IX figurano imponenti 
e numerose opere igienico-sanitarie, di cui molte 
sono state inaugurate il 28 ottobre. 

Ci riserviamo di darne notizia nei prossimi nu¬ 
meri. 

Associazione internazionale di fisioterapia. 

Fu costituita alla chiusura del 5° Congresso in¬ 
ternazionale di fisioterapia adunatosi a Liegi nel 
1930 ed ha i seguenti scopi: 1) Organizzare in 
ogni Paese una- propaganda intensiva a favore 
della terapia con gli agenti fisici; 2) Promuovere 
le ricerche scientifiche inerenti; 3) Compiere in¬ 
chieste sullo stato attuale di questo ramo della 
terapia; 4) Intensificare la propaganda per l’in¬ 
segnamento ufficiale della fisioterapia; 5) Atti¬ 
vare la lotta contro l’empirismo; 6) Presiedere 
aH’organizzazione dei Congressi internazionali re¬ 
golari; 7) Stabilire contatti con gli organismi ex¬ 
tra-medici internazionali. Potranno far parte della 
Società i membri dei Gruppi nazionali. La quota 
per il periodo 1930-1933 è fissata in franchi bel¬ 
gi 150, da versarsi al dott. De Keyser, Hópital 
Brugmann, Bruxelles, Belgio. 

27° Congresso Italiano di otorinolaringologia. 

La Società italiana di otorinolaringologia ha te¬ 
nuto a Messina il suo Congresso dall’l ial 3 otto¬ 
bre, sotto la presidenza del prof. Galamida. Fu 
trattato il tema « Tumori maligni delle tonsille 
palatine », su relazione dei proff. Carnevale-Ricci, 
Di Vestea, Piazza-Missorici e Vigi; seguì un’am¬ 
pia discussione. Tra le molte comunicazioni ne 
furono presentate otto da laringologi stranieri. 

Il Congresso si chiuse con la rinnovazione 
del Consiglio per il biennio 1932-34: a pre¬ 
sidente venne eletto il prof. Bilancioni; a vice- 
presidente il prof, Bellotti; a consiglieri: Fede¬ 
rici, Salvadori, Silvagni (segretario) e Ferreri (te¬ 
soriere). Quale sede del prossimo Congresso si è 
prescelta Roma. 


4° Congresso medico argentino. 

Dal 4 allTl ottobre si è tenuto a Buenos Aires 
il 4° Congresso nazionale di medicina, sotto la 
presidenza del dott. José Arce. 

La seduta inaugurale ebbe luogo al Teatro Cer¬ 
vantes; v’intervennero il presidente del Governo 
provvisorio gen. José F. Uriburu ed il ministro 
della giustizia e della pubblica istruzione, il quale 
tenne il discorso ufficiale. 

In seduta plenaria è stato discusso il tema: 
« Trattamento delle infezioni acute piogene ». 

3 a Conferenza della Croce Rossa Orientale. 

Doveva adunarsi quest’anno alle Filippine; ma 
è stata rimandata al 1934, in coincidenza della 
15 a Conferenza internazionale della Croce Rossa, 
che si terrà a Tokyo. 

Scuola di perfezionamento in pediatria a Firenze. 

Nel novembre, presso la R. Clinica Pediatrica 
di Firenze, si inizia un corso di perfezionamento 
biennale per il conseguimento del diploma di spe¬ 
cialista in pediatria. 

Il corso comprenderà lezioni cliniche ed eserci¬ 
tazioni di ambulatorio e di laboratorio, nonché 
lezioni di materie integrative e gli iscritti dovran¬ 
no prestare per turno servizio nelle varie sezioni 
della Clinica che resta aperta tutto l’anno. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria della 
Facoltà di Medicina, via Alfani 33; ovvero alla 
Direzione della R. Clinica Pediatrica, Via Man¬ 
nelli 115. 

Corsi speciali per la difesa sanitaria antigas. 

La presidenza della C. R. I. ha diramato a tutti 
i Presidenti dei Comitati Provinciali la seguente 
circolare : 

« A seguito delle disposizioni vigenti che affi¬ 
dano alla C. R. I. il compito della difesa sanitaria 
della popolazione civile dagli attacchi aerei e dai 
gas, d’intesa col Ministero della Guerra questa 
Presidenza ha stabilito di effettuare in Roma, 
presso il Centro Chimico Militare, un corso per 
. Ufficiali Superiori Medici (un ufficiale per Pro¬ 
vincia) che, a loro volta, dovranno svolgere dei 
successivi corsi al personale dipendente (ufficiali 
e militi) del proprio Comitato. 

Il corso avrà inizio nel gennaio del venturo 
anno, e stante il cospicuo numero di ufficiali me¬ 
dici che vi dovranno prendere parte (92), sarà di¬ 
viso in due sezioni. La prima sezione incomincerà 
il 10 gennaio del prossimo anno e la seconda il 
1° febbraio successivo, salvo eventuali spostamenti. 

Gli ufficiali medici superiori che interverranno 
al corso si intendono chiamati in servizio con as¬ 
segno speciale per la durata del corso (15 giorni). 

Ciascun Comitato dovrà scegliere tra gli uffi¬ 
ciali superiori medici residenti nella città o in 
località viciniore un sanitario che dia affidamento 
di poter seguire con profitto il corso in parola 
ed essere quindi in grado, a sua volta, di tenere, 
analogo corso agli ufficiali e medici del Comitato 
dal quale dipende. 

Questa presidenza si riserva di dare il suo bene¬ 
stare ai nominativi prescelti e che dovranno es¬ 
serle segnalati non oltre il 15 novembre p. v., 
nonché d’impartire quelle ulteriori disposizioni 
che riterrà necessarie ». 
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L’assistenza sanitaria nell’O. N. B. 

Nei locan del Comitato provinciale di Roma del¬ 
l’Opera Nazionale Balilla si è tenuta la prima riu¬ 
nione dei consulenti sanitari, sotto la presidenza 
del console Oreste Balducci, il quale tracciò le 
norme generali e definì gli scopi dell’assistenza. 
Il reggente del servizio, dott. Macrì, in una sin¬ 
tetica relazione espose l’attività svolta e da svol¬ 
gere nel campo delle malattie sociali e propose 
un tipo di cartella sanitaria; in seguito a breve 
discussione, le proposte furono approvale. Si sta¬ 
bilì di assegnare ad ogni legione quella quantità 
minima di disinfettanti e materiale di medicazio¬ 
ne indispensabile per fronteggiare eventuali le¬ 
sioni a carattere accidentale. Per la mobilitazione 
dei reparti, fu riconosciuto che un sacco sanita¬ 
rio è più pratico di uno zainetto o di una cassetta 
sanitaria. 

Una visita di medici stranieri al Preventorio di 

Cannobio. 

I partecipanti al terzo corso internazionale di 
perfezionamento medico della Fondazione To¬ 
markin di New York (S. U. d’A.) (sezione euro¬ 
pea in Locamo') hanno visitato il Preventorio In¬ 
fantile cc Umberto di Savoia », in Cannobio. 

II magnifico edificio sorge a circa duecento me¬ 
tri sul lago, in costa a un monte arborato, volto 
a mezzogiorno. È. circondato da una proprietà di 
250.000 mq. tutta verde di castagni, di pini, 
di acace e di prati. Il fabbricato, costruito con 
larghezza di vedute, potrebbe ospitare 350 bam¬ 
bini, in tre vasti corpi indipendenti ma uniti; 
attualmente i ricoverati sono circa la metà. La 
direzione sanitaria è affidata alla dott.ssa Marcani, 
specializzata in puericoltura; vi sovrinlende il di¬ 
rettore generale dell’Istituto Provinciale di Pro¬ 
tezione ed Assistenza all’Infanzia di Milano, prof. 
Bruse. 

Gl’illustri ospiti giunsero dalla Svizzera in nu¬ 
merose automobili. Ad accoglierli erano in ter ve¬ 
nule autorità e personalità. Parlarono il preside 
della Provincia gr. uff. Sileno Fabbri, il prof. 
Allaria di Torino, il dott. Tomarkin, il prof. De 
Bernard, il prof. Asher, rettore dell’Università 
di Berna, e il legato del Governo cantonale del 
Canton Ticino, fratello del dott. Tomarkin. Fu¬ 
rono inviati telegrammi a S. M. il Re d’Italia, al 
Presidente della Repubblica Elvetica ed a S. E. 
Mussolini. 

Nuova biblioteca medica a Londra. 

La Casa libraria II. K. Lewis & Co. di Londra 
ha ricostruito la propria sede e fatto posto a sale 
di lettura e ad una biblioteca per studenti me¬ 
dici e per medici pratici; La frequenza ne è gra¬ 
tuita. L’inaugurazione della biblioteca fu fatta 
con discorsi di sir Gregory Foster, dell’igienista 
prof. A. R. Kenwood e del chirurgo dott. Perry 
Fleming. Rispose il direttore della Ditta, H. L. 
Jackson, ringraziando. 

Dormitorio per studenti medici a New York. 

A cura del sig. Edward ,S. Hakness è stato co¬ 
struito, presso il centro medico dell’Università 
Columbia di New York, un dormitorio per stu¬ 
denti medici. È costato 2.500.000 dollari, ossia 
circa 50 milioni di lire it. Risulta di 11 piani, ol¬ 
tre a 3 piani addizionali in una torretta. Contiene 
215 camere per studenti e 10 appartamentini per 


ispettori. I due piani inferiori comprendono una 
palestra, una piscina, ecc. È dedicato al dott. Sa¬ 
muel Bard, che fu il primo professore di clinica 
medica in quella scuola (allora detta King’s Col¬ 
lege) e decano della facoltà medica. L’inaugura¬ 
zione ebbe luogo il 1° ottobre. 

Chiusura della l a Clinica chirurgica a Berlino. 

In considerazione della crisi economica e del 
costo che importerebbero i necessari restauri e 
riattamenti, le autorità accademiche di Berlino 
hanno deciso di chiudere la I Clinica chirurgica, 
alla Ziegelstrasse, traendone occasione dall’andata 
in riposo del prof. Augusto Bier, che ne è tito¬ 
lare dal 1907. La chiusura avverrà il 1° aprile 1932. 
Il Bier era stato preceduto da Langenbeck e da 
Bcrgmann; ma le alte tradizioni dell'Istituto non 
sono bastate a salvarlo; non ne residuerà che l’am¬ 
bulatorio (cosidetta policlinica). 

Il Bier ha pubblicato una vivace protesta. 

Rimarranno la II e la III Clinica chirurgiche, 
lutt’e due alla Charité, rette da Sauerbrucli e da 
Bochardt. 

Fallimento di una Cassa d’assicurazioue in Ger¬ 
mania. 

Da tempo si era minacciata la bancarotta di 
qualche Cassa d’assicurazioni in Germania. Il pri¬ 
mo esempio si è avuto ora a Dortmund, centro 
industriale importantissimo della Renania. 

Nel considerevole passivo, sono compresi gli 
onorari di 83 medici. Questi hanno richiesto, per 
via giudiziaria, il riconoscimento del loro diritto 
ai danni e agli interessi, facendone responsabili 
le autorità preposte al controllo della Cassa, le 
quali hanno trascurato di ordinare in tempo la 
chiusura. In altri termini, i medici danneggiati 
reclamavano un diritto di privilegio nella liqui¬ 
dazione; ma la loro richiesta è stata respinta dal 
Tribunale, perchè essi non sono legati alla Cassa 
da un contratto d’impiego e quindi sfuggono alla 
tutela della'legge. Probabilmente l’azione avrà 
un seguito. 

Ospedale incendiato. 

Nella notte dal 4 al 5 ottobre un violento in¬ 
cendio ha completamente distrutto l’Ospedale di 
San Lazzaro a Las Palmas, capitale delle isole Ca¬ 
narie. L’ospedale comprendeva un lebbrosario ed 
un manicomio. I lebbrosi hanno potuto essere 
trasferiti, con ordine, in un servizio isolato di 
un altro ospedale. Molti alienati invece sono fug¬ 
giti nella città e nei paesi vicini; si dovettero 
mobilitare poliziotti, guardie civiche e soldati per 
catturarli; parecchi erano in stato grave, per le 
scottature riportate. L’incendio viene attribuito 
ad un corto circuito. 

Chiusura di istituti Zeileis in Romania. 

11 ministro della sanità della Romania ha ordi¬ 
nato la chiusura di alcuni gabinetti di cura, aperti 
da medici romeni ai quali Zeileis aveva rilasciato 
la licenza di applicare il proprio metodo. 

Istituto di Maternità ad Amiens. 

Si è inaugurata ad Amiens (Francia) una Ma¬ 
ternità, in cui le gestanti che desiderano di oc¬ 
cultare l’identità lasciano all’ingresso una busta 
chiusa, che contiene il loro vero nome; la busta 
viene aperta solo in caso di morte; altrimenti le 
madri, all’uscire dall'Istituto, ricevono la busta 
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intatta. L’amministrazione spera, per tal modo, 
di limitare i casi di aborto e d’infanticidio e di 
favorire la natività. (D,a « Brasil-Medico », 15 ag. 
1931). 

Sulla limitazione delle nascite in Inghilterra. 

11 Ministero inglese dell'igiene ha diramalo alle 
Maternità ed ai centri per le cure all’infanzia, 
una circolare in cui ne spiega un’altra preceden¬ 
te (v. pag. 946). Fa rilevare che non intende op¬ 
porsi alla diffusione delle norme per limitare le 
nascite, ma disciplinarle. I consultori per la limi¬ 
tazione delle nascite istituiti presso le Maternità 
devono occupare locali propri. Le sole donne che 
si recano negli istituti predetti possono ricevere 
istruzioni; devono essere coniugate. I ginecologi 
addetti .agli istituti sono liberi di assumere que¬ 
ste consulenze, ovvero di rinunziarvi. 

La nuova circolare autorizza, in modo più chia¬ 
ro della precedente, la limitazione. In Inghilterra 
si teme che sia stato superato il limite di satu¬ 
razione demografica e che sia intervenuto uno 
stato d’iperdemia, alla quale si vorrebbero attri¬ 
buire molli mali sociali. Eppure la natività è 
divenuta bassissima, e in vaste regioni, come la 
Scozia, non compensa più le perdite dovute alle 
morti ed alle emigrazioni.' 

Deontologia medica in Francia. 

La Federazione dei sindacati medici della Sen¬ 
na ha ammonito i medici a non compiere alcune 
pratiche illecite che consisterebbero nel tentare 
di dirigere i pazienti mutualisti verso determinati 
istituti di cura. Prega lutti i medici che .fossero 
a conoscenza di fatti del genere di volerli segna¬ 
lare al segretario della Federazione, la quale ha 
sede in rue Serpente 28, Parigi. 

Medici deputati in Spagna. 

A iar parte del Parlamento spagnolo sono stali 
elei ti 47 medici. Le elezioni supplementari hanno 
portato al Parlamento altri 3 medici. Alcuni gior¬ 
nali disapprovano questa invasione: a loro avviso, 
i legislatori dovrebbero essere preferibilmente dei 
legali. L’impressione generale però è che i medici 
possano giovare al Parlamento, sia portandovi una 
mentalità educata alle discipline positive, sia prov¬ 
vedendo alla tutela e all’incremento della salute 
pubblica, che è uno dei beni nazionali maggiori. 

Viaggio di odontologi francesi in Italia. 

La sig.ra S. Peytavi de Faugères, chirurgo-den¬ 
tista, presidente del gruppo « Notre petit cercle 
international », è stata ricevuta dall’on. Musso¬ 
lini, che ha accordalo condizioni molto favorevoli 
per un viaggio che verrà compiuto durante il 
prossimo aprile dai soci. Anche le persone di fa¬ 
miglia potranno beneficiare di queste condizioni 
di favore. Iscrizioni presso: Mine S. Peytavi de 
Faugères, rue Clodion 8, Paris. 

Per Michele Bianchi.* 

Il Capo del Governo, accompagnato dal mini¬ 
stro Acerbo, presenti le maggiori autorità del Re¬ 
gime, ha inaugurato un cippo di travertino sorto 
nell’Agro Romano in memoria di Michele Bian¬ 
chi, ad iniziativa dei rurali, e precisamente ad 
opera di un consorzio di bonifica (di Tor Carbone). 

Commemorazione di Paolo Mantegazza. 

Il 31 ottobre è stato solennemente commemo¬ 
rato a Monza il centenario della nascita di Paolo 


Mantegazza, antropologo, medico, igienista, scien¬ 
ziato, patriota. Sulla casa ove egli nacque venne 
scoperta una lapide; innanzi ai convenuti il po¬ 
destà ne ha rievocato la grande figura. Il prof. 
Carlo Foà tenne poi, al teatro Ponti, un’orazione 
commemorativa. Alla cerimonia assistevano il fi¬ 
glio Giulio ed i nipoti del Mantegazza. 

Omaggio ai Seignette. 

Il Consiglio municipale di La ltochelle ha deli¬ 
berato di dare il nome di Seignette ad una nuova 
via esterna. I fratelli Elia e Giovanni Seignette 
di La Rochelle — uno farmacista e l’altro medico 
— dotarono la terapia, verso il 1655, del « sei Po- 
lychreste » (tartralo doppio di sodio e potassio; 
che ebbe poi straordinario favore in tutto il mondo 
col nome di sale di La Rochelle o sale di Seignette, 
a cura specialmente di Pietro S. Seignette. 

Le schedo cliniche dei medici defunti. 

Il prof. Tandler di Vienna richiama l’attenzione 
sulla circostanza che, alla morte dei medici, le 
schede cliniche da questi conservale possono an¬ 
dare disperse, o cadere nelle mani d’interessati 
a valersene per fini illeciti. Spesso contengono 
informazioni delicate, a volte su personalità emi¬ 
nenti: per es. sulla cura della sifilide, di tossico- 
manie, di anomalie sessuali ecc. Onde prevenire 
le conseguenze che possono derivarne, egli pro¬ 
pone che, alla morte del medico, le cartelle cli¬ 
niche, come altri documenti e dati, siano trasfe¬ 
riti nei locali di un’associazione medica, ove non 
possano essere consultati senza permesso ufficiale; 
e trascorsi dieci anni vengano distrutti. Così i 
clienti sarebbero sicuri del segreto professionale 
anche dopo la morte del medico, mentre ora il 
segreto può essere affidato alla discrezione di una 
donna di servizio o di un erede poco scrupoloso. 

Il prof. Ge Lendre e il dott. Duchesne di Pa¬ 
rigi, hanno proposto che le schede siano tenute 
senza nomi, ma con iniziali, che verrebbero rac¬ 
colte in un repertorio con i nomi corrispondenti; 
alla morte del medico verrebbe distrutto solo il 
repertorio. 

Un processo giudiziario per omo-innesto testico¬ 
lare. 

I giornali recano che dinanzi alla 16 a Sezione del 
Tribunale di iNapoli, va svogendosi un processo a 
carico dei dottori Giuseppe Tensina, Gabriele Pan¬ 
nelli, Giuseppe De Vita, Gaetano Manfredi e Eu¬ 
genio Reale e contro il sig. Vittorio Lapegna, im¬ 
putati del reato di lesione con indebolimento per¬ 
manente dell’organo della generazione, ai danni 
dello studente egiziano Paolo Roberto Salvadori, 
che aveva venduto al sig. Lapegna una delle sue 
gonadi per 10.000 lire. 

Azione giudiziaria contro un medico per lesione 

colposa. 

Un oto-rino-laringologo che esercita in una città 
della California è stato condannato, in prima istan¬ 
za e dalla Corte d’appello, a corrispondere 15.000 
dollari (circa 300.000 lire it.) ad un cliente, cui 
aveva praticato un’iniezione d’alcool per distrug¬ 
gere il ganglio nasale e curare uno stato asmatico : 
risultò una cecità immediata dell’occhio destro, 
essendo stato raggiunto il nervo ottico. Lo stesso 
paziente era già stato operato, da un altro medico, 
di remozione del turbinato medio di destra e di 
una parte dell’etmoide. 
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Premiazione di personale ospedaliero. 

Con sobria cerimonia l’Amministrazione degii 
Ospedali di Roma ha proceduto, in occasione del 
10° annuale della marcia su Roma, alla premiazio¬ 
ne del personale di assistenza clie ha compiuto 
il 25" mi il 40 1 ' anno di lodevole servizio. Erano 
presenti il Segretario Federale Nino d'Aroma, il 
presidente del Pio Istituto gr. uff. Adolfo Cotta ed 
al Ire personali tà. 

Deficienza d’infermiere in Inghilterra. 

Come iie abbiamo dato notizia, il « Lancet » ha 
condotto un'inchiesta sulla difficoltà di recluta¬ 
mento delle infermiere, determinatasi in Inghil¬ 
terra. 

Risulta che la posizione non è attraente, per la 
relativa modicità dei compensi, per i lunghi orari, 
per le limitazioni che impone. Il compenso mini¬ 
mo è di 100 sterline l’anno (al cambio attuale, cir¬ 
ca 7500 lire it.); il massimo di 425 (32.000 lire it.), 
oltre il vitto, l’alloggio, l’uniforme e la biancheria. 
L’orario diurno v,a da ore 10 X a 11 il not¬ 
turno da 11 X a 12 y±. Il riposo settimanale è di 
mezza giornata in metà circa degli ospedali e di 
una giornata negli altri; le vacanze annuali im¬ 
portano, di regola, tre settimane. Tra le limita¬ 
zioni sono : la maggior parte delle infermiere ha 
l’obbligo di ritirarsi prima delle ore 22 e non si 
rilasciano chiavi d’ingresso, neanche alle anziane; 
è vietato di fumare negli ambienti ospedalieri; non 
sono ammesse visite di uomini. 

Scuola di odontoiatria e protesi dentaria presso la 

R. Università di Bologna. 

Sono aperte le iscrizioni per Fanno scolastico 
1931-32 ai Corsi di perfezionamento in Odontoia¬ 
tria e Protesi dentaria per i laureati in Medicina 
e Chirurgia. 


Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione delle domande e nel versamento del¬ 
le tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre. 
Per programmi ed informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola, via S. Vitale 59, Bologna. 


È morto a Vienna, in età di 56 anni, di un colpo 
apoplettico, il dott. COSTANTE ECONOMO, profes¬ 
sore straordinario di neurologia in quell'Univer¬ 
si là, direttore dell'Istituto per lo studio del cer¬ 
vello nella stessa Università. Era nato a Trieste nel 
1875 e aveva la cittadinanza italiana. A lui preci¬ 
puamente si deve l’individualizzazione dell’ence¬ 
falite letargica, che era detta anche « malattia di 
Economo ». Ha compiuto altri studi importanti 
nel campo della neurologia; notevoli quelli sul 
centro del sonno. 

Fu anche un valente sportivo, audace pioniere 
dell’aeronautica. A. P. 


È morto il dott. DUJARRIER, settore capo del- 
l’« Assistence publique » di Parigi, autore del no¬ 
tissimo <( Traité de l'anatomie des membres ». La 
morte è stata determinata, in giovane età, da 
un embolo, durante la convalescenza consecutiva 
ad una cistolomia, che era stata eseguita per 
l’asportazione di un calcolo vescicale. 


È morto il dott. FAUSTINO ESPONEL, profes¬ 
sore di neurologia alla Facoltà medica di Rio de 
Janeiro; lascia molti studi nel campo della neuro- 
psichiatria. 


Acidosi e avvelenamento dell'organismo Pag. 1664 
Addome: sintomi di malattie acute tra¬ 
scurati . 

Anemie: gastroterapia . 
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Libro indispensabile ad ogni medico: 

Doli- Prof. PERIVA RIMILO MA SCI* della R. Università e degli Ospedali Riuniti di Roma 

Tecnica Terapeutica Ragionata, Medica e Chirurgica 

con prefazione del Prof. AGOSTINO CARDUCCI 

Medico-primario e v. direttore sanitario del Policlinico Umberto I, in Roma 
Riportiamo qualcuno dei tanti giudizi espressi dalla Stampa medica Ital. sul libro del prof. Masoi. i 


« Mancava in Italia nn manuale di tecnica che racchiudesse in poche pagine quanto oggi è noto 
« nel campo della medicina e della chirurgia e tale mancanza costituiva un vero bisogno da parte del 
« giovane professionista e del medico già provetto. 

<( Ora a colmare, come suol dirsi, la lacuna, l’A. pubblica il sue volume di <c Tecnica » destinato e 

« guidare soprattutto nei primi passi chi è all’inizio della sua carriera professionale e nel contempo a 

« porgere ai provetti esercenti l’occasione di venire a conoscenza dei più recenti metodi di cura e dei 

« più moderni procedimenti di tecnica, in uso nelle grandi Cliniche e nelle sale Ospedaliere. 

« Non occorre, certo, dire che non poche volte, dopo di aver fatto una giusta diagnosi, massime 
(( quando si combattono le prime armi professionali, si rimane indecisi sulla scelta del metodo di cura 
« o sul suggerire un appropriato regime dietetico. Il vasto corredo di nozioni e di teorie, che si hanno 
« intorno alla genesi di un processo morboso o sulle cause che determinano un particolare sintonia, a 
« nulla valgono quando, al letto dell’ammalato, non si sa adattare un apparecchio di contenzione o quando 
« non si sa giustamente praticare una iniezione di un siero o di un vaccino. Si aggiunga a tutto questo 
« che non raramente alle tante domande rivolte al medico o dall’infermo o dalla sua famiglia, si rimane 
« indecisi nella risposta, non potendo sicuramente dire se, a es., giova oppur non portarsi in questa 
« oppur quell’altra stazione climatica, se è opportuno oppure no ricorrere a questo o a quell’altro 
« metodo di cura. 

« Lo scopo che si è prefisso l’A. a me sembra interamente raggiunto. Leggendo il libro del Masm 
« io vi ho trovato riportate le antiche applicazioni terapeutiche e quelle più recenti, suggerite dalla 
« terapia fisica, e questo, naturalmente, è di non poca utilità non solo per il medico giovane, ma ancora 
« per quello che ha già una certa pratica professionale. 

<( La vasta e complessa materia trattata dall’A. è divisa in ben 27 capitoli, dei quali ognuno tratta 
« di un argomento speciale. I singoli argomenti sono trattati non solo con scrupolosa esattezza, ma ven- 
« gono completati da nozioni che invano si cercherebbero in trattati similari, poiché rappresentano il 
« frutto della personale esperienza, acquistata dall’A. durante il suo lungo periodo di esercizio medico 
« prestato negli ospedali. 

« Il volume, che è edito dalla Casa Pozzi di Roma, e che fa parte della Collana « Manuali del Po- 
liclinico », nulla lascia a desiderare anche dal punto di vista tipografico. Le numerose incisioni, che 
« vi si trovano intercalate, completano i pregi della pubblicazione ». 

Rippa. 

(Dalla Rassegna Interno zio naie di Clinica e Terapia di Napoli, Anno VI, N. 4). 


« Questo bel volarne, che per eleganza di stile e semplicità tipografica supera le edizioni di cui le 
•« grandi case parigine invadono il mondo, è davvero degno di stare nella raccolta di ogni medico oolto. 

« É una specie di piccola enciclopedia di terapia medico-chirurgica in cui ognuno può riscontrarvi 
•« la notizia che gli occorre rapidamente e chiaramente... 

« L’assistenza, l’igiene e l’alimentazione del malato riempiono i primi capitoli, cui seguono i varii 
« medicamenti galenici, le cure fisiche (crenoterapia, climatoterapia, ecc.) l’elettro- e la psico-terapia. 

<( In una serie di capitoli successivi che potrebbero formare una parte speciale, le varie terapeu¬ 
ti tiche descritte dal punto di vista generale, vengono applicate per ogni singolo apparato, sistema, 
-« organo, non esclusa, la tecnica terapeutica pediatrica. 

« Seguono tre capitoli sulle cure pre- e post-operatorie, e sulla tecnica delle medicature e fascia¬ 
ti ture che completano il libro, nel quale un accurato indice alfabetico permette di riscontrarvi rapi 
•« damente l’argomento che occorre ». 

(Da Rinascenza Medica di Napoli, Anno II, N. 12). 

« Riteniamo che questo libro risponda ad una vera e sentita necessità di quanti si iniziano all’arte 
ii pratica del guarire: in vano si ricercava fin oggi una sobria ma completa esposizione della manua¬ 
li lità che la professione del medico richiedono ad ogni passo. In questo libro si può dire che nulla 
« v’è di trascurato q di omesso: dalla tecnica delle iniezioni ipodermiche a quella del lavaggio gastrico, 
« dalle norme per le fasciature a quella per gli apparecchi ortopedici, e via dicendo. E non solo in 
ti forma chiara e aiutata da espressive illustrazioni, ma anche con la guida di un giusto spirito critico 
<i che sa discernere e vagliare fra i molteplici espedienti. Crediamo di essere facili profeti dichiarando 
« che questo manuale incontrerà pienamente il favore d’una vasta cerchia del personale sanitario ». 

PONTICACCIA. 

(Dal Giornale di Clinica Medica di Parma, Fase. V, Anno VI). 

Volume di pagg. VIII-845, nitidamente stampato su carta semipatinata ed artisticamente rilegato in piena 
telai con iscrizioni sul piano e sul dorso. 

Prezzo L. 7 8 , più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 7 2 in porto franco. 

Per ottenere quanto sopra inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Succursale diciotto, ROMA- 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Brefotrofio Provinciale di Roma. 

Direttore: prof. M. Flamini. 

L’estratto tiroideo nella cura delle caches¬ 
sie dei lattanti. 

Dott. B. Marini, assistente. 

L’uso degli estratti tiroidei nella cura delle 
atrofie dei lattanti è di data relativamente re¬ 
cente e poco diffuso in pratica. Agli autori 
francesi. e in particolar modo alla scuola di 
Nobécourt spetta il merito di aver richiamato 
l’attenzione sui risultati talvolta sorprendenti 
che la tiroide può dare nelle cachessie infan¬ 
tili, quando il più severo regime alimentare e 
ogni altro tentativo terapeutico sono falliti. 

Nella seduta del 9 febbraio 1926 Nobécourt 
e Max-M. Lévv presentavano alla « Société de 
Pédiatrie » due lattanti atrepsici guariti con 
iniezioni sottocutanee quotidiane di cinque- 
dieci ctg. di estratto tiroideo. La tolleranza era 
stata perfetta, i risultati eccellenti. 

Nello stesso anno il dr. Max M. Lévy rac- 

v 

coglieva in una tesi i risultati delle esperienze 


eseguite nella Clinica delle malattie dell'infan¬ 
zia diretta dal prof. Nobécourt. Egli presenta¬ 
va accanto a undici oasi di trattamento insuli- 
nico, 9 casi di atrepsie infantili curate con 
iniezioni di estratto tiroideo: le curve di accre¬ 
scimento dimostravano in modo evidente ot- 
limi risultati. Il Lévy aveva ottenuto l’aumen¬ 
to di 100-150 grammi di peso al giorno senza 
alcun disturbo di intolleranza in lattanti an¬ 
che di pochi mesi, in cui ogni altro tentativo 
era stato insufficiente a raddrizzare la curva 
del peso. 

L’anno dopo Nobécourt presentava altri casi 
e in uno studio d’insieme della questione, mo¬ 
strava la sua fiducia nell’efficacia del tratta¬ 
mento tiroideo. 

Nel 1930 la dottoressa S. Guérin, in una 
tesi ispirata da Laederich, presentava altre 30 
osservazioni e giungeva a queste conclusioni 
pratiche : 

« L’estratto tiroideo per via boccale, come 
<( per iniezione sottocutanea, ha un’azione sti¬ 
li molatrice nella cachessia dei lattanti. Fa ri- 
« tornare l’appetito, calma i disturbi digestivi, 
« fa riprendere il peso e trasforma lo stato ge¬ 
li nerale. L’accrescimento ponderale talvolta è 
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« così rapido € così considerevole, che si può 
« supporre un azione regolatrice sul ricambio. 

« L’impiego per bocca è indicato in casi di 
« ipotrofia, quando lo stato generale non è 
« sufficientemente compensato dalla igiene e 
« dalla dieta. L'impiego per via ipodermica è 
« indicato in tutti i casi di atrepsia e negli 
« stati di cachessia rapida consecutiva a di- 
« sturbi acuti. Questa via sarebbe dunque da 
« preferirsi in casi di urgenza. Si prescrive- 
« ranno dosi abbastanza elevate: 5-10 ctg. 

a Perchè queste dosi elevate siano ben tol- 
« lerate sarà necessario sorvegliare l’elevazio- 
« ne termica, l’agitazione, i disturbi gastro- 
« intestinali, i disturbi cardiaci. In caso d’al- 
« lamie si interromperà il trattamento. Fatte 
« queste riserve l’effetto tonico e stimolante 
« della medicazione tiroidea ne fa un 1 ausilio 
« di primo ordine nei casi in apparenza dispe- 
« rati. Bisogna dunque volgarizzare l’impiego 
« del metodo ». 

Nel novembre 1930 in una memoria di No- 
bécourt, Liège e Guérin, pubblicata negli « Ar- 
chives de Médecine des Enfants », vengono 
presentati altri cinque casi: due lattanti di 
tre mesi e mezzo, ipotrepsici, uno di sei mesi 
in uno stato di cachessia cronica, e due ipo- 
trofici per enterite acuta, tutti notevolmente e 
rapidamente migliorati con l’uso dell’estratto 
tiroideo per via parenterica. 

Il miglioramento era caratterizzato da una ri¬ 
presa dell’appetito, dalla scomparsa dei distur¬ 
bi digestivi e di elevazioni termiche, dal rad¬ 
drizzamento della curva del peso. 

La stessa azione lia notato ultimamente B. 
Cardelle in otto lattanti con disturbi cronici 
della nutrizione. 

Di fronte a questi notevoli risultati e poi¬ 
ché, come è stato giustamente osservato, non 
si è mai sufficientemente armati nella cura 
delle cachessie dei lattanti, malgrado Feffìca- 
cia di altri mezzi terapeutici, abbiamo voluto 
sperimentare l’estratto tiroideo preconizzato 
dagli autori francesi. 

Per le nostre esperienze ci siamo serviti del¬ 
la endotiroidina (I.S.M.), estratto totale della 
ghiandola tiroide in fiale, per via ipodermica. 

Noi abbiamo voluto esperi mentare oltreché 
sui lattanti ipotrofici o cachettici, ma senza 
tare ereditarie, anche sui bambini eredo-lueti- 
ci. È di questi infatti che maggiormente si 
preoccupa il Medico del Brefotrofio, sia per 
lo stentato accrescimento che tali bambini 
presentano, sia per la facilità con cui vanno 
soggetti a disturbi gastro-enterici, malgrado 
Fai lattamento naturale, materno o mercenario 
da balia luetica. 


II tentativo di cura con la tiroidina era giu¬ 
stificato oltreché dai risultati apprezzabili ot¬ 
tenuti negli stessi bambini luetici con altre* 
cure opoterapiche, specie l’insulina, dai reper¬ 
ti di lesioni anatomo-patologiche a carico del¬ 
le ghiandole endocrine in lattanti eredo-luetici 
atrofici. 

Noi abbiamo provato l’endotiroidina per 
iniezione in un gruppo di 11 lattanti atrofici, 
con reazione Wassermann positiva nel sangue 
o nati da madre luetica. Tutti questi bambini 
erano ad allattamento naturale e facevano 
tutti cure di treparsolo per via gastrica. 

Non in tutti si è potuta condurre a termine 
la cura per la sensibilità che questi bambini, 
più che gli atrofici non luetici, presentano al¬ 
le iniezioni di endotiroidina. In tre di essi ab¬ 
biamo dovuto sospendere la cura all'inizio per 
insorgenza di disturbi circolatori (tachicardia) 
e gastrointestinali (vomito), sudori abbondan¬ 
ti, agitazione ed edemi in uno di essi. 

Negli altri casi la cura è stata condotta a 
termine: due serie di 10 iniezioni quotidiane 
di gr. 0,10 (circa 1/2 fiala) di endotiroidina, 
intercalate con 10 giorni di riposo. In un caso 
abbiamo aggiunto una terza serie. Natural¬ 
mente durante questo periodo i bambini non 
facevano altra cura, se si eccettui quella anti¬ 
luetica di treparsolo, e con massima attenzione 
veniva controllato giorno per giorno lo stato 
generale, l’osservanza delle norme d’allatta¬ 
mento, il carattere delle feci. 

In quattro casi lo stato generale c la curva 
del peso non sono state affatto influenzate dal¬ 
la cura. Negli altri quattro casi l’estratto ti¬ 
roideo sembra aver influito favorevolmente lo 
accrescimento. 

Di questi esponiamo brevemente l'anda¬ 
mento. 

Caso I. — A. R., nata il 7-X-30. Viene presen¬ 
tala al Brefotrofio a una settimana dalla nascita: 
mancano notizie anamnestiche. Peso Kg. 2.500. 
R. W. + + nel sangue alla seconda settimana. 
Allattamento naturale da balia luetica. Senza di¬ 
sturbi gastro-intestinali Faccrescimento è scarsis¬ 
simo. Alla dodicesima settimana dalla nascita pesa 
appena Kg. 3, con un aumento di 500 gr. dal mo¬ 
mento dell’ingresso. 

Tentiamo allora la cura di endotiroidina secon¬ 
do il piano già esposto. La bambina sopporta bene 
le iniezioni: si nota un miglioramento generale 
e un aumento dell’appetito. Al termine della cura 
è aumentata di 550 gr. Ha acquistato cioè in un 
mese più di quanto aveva ottenuto nelle 12 set¬ 
timane precedenti. E quello che più conta, 1 en- 
dotiroidina sembra aver dato una spinta all accre¬ 
scimento; questo infatti prosegue in modo nor¬ 
male: Kg. 1,100, dalla 16 a alla 27 a settimana di 
vita. La curva classica dà per questo periodo un 
aumento di Kg. 1,300, ma se si considera il peso 
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del nostro soggetto alla nascita si può ritenere settimana pesa Kg. 3.200. In un mese cresce 
l'aumento ottenuto come normale. appena 250 gr. Inizia la cura di endotiroidinà 

Alla 27 a settimana la bambina è colpita da ga- con scarso risultato. Dopo un aumento di 
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stro-enterite: vomito, diarrea, lebbre. In due set¬ 
timane perde 450 gr. di peso. Oltre alle cure die¬ 
tetiche abituali, iniziamo una nuova serie di endo- 
tiroidina. Alla terza iniezione cessa il vomito, le 
feci si fanno normali, si ha un miglioramento ge¬ 
nerale. A 5 settimane dall’inizio di questa 3 a serie 
di iniezioni, la bambina completamente rimessa, 
è aumentata di 700 gr., raggiungendo i 5 Kg. 

Caso II. — S. M., nato il 12-IX-30. R. W. + nella 
madre. Il bambino non presenta manifestazioni 
luetiche, ha R. W. negativa, ma ciò nonostante 
viene curato con treparsolo. Allattamento naturale 


ca/o ir 



IO giorni riposo 
IO Iniezioni 


materno. Alla 14 a settimana il suo peso è un po' 
inferiore al normale (Kg. 5); da questo momento si 
ha un arresto dell’accrescimento, che non trova 
giustificazione nell’allattamento. Alla 19 a settima¬ 
na, dopo qualche oscillazione, il peso è ancora a 
Kg. 5. Iniziamo la cura di endotiroidinà. La prima 
serie di 10 iniezioni non dà risultato alcuno. Du¬ 
rante il periodo intervallare di riposo si nota però 
un aumento del peso che si accentua in modo netto 
con la seconda serie di iniezioni. Si ha da questo 
momento un accrescimento di 750 gr. in 5 setti¬ 
mane, mentre nelle 6 settimane precedenti non 
si era avuto che un aumento di 50 gr. ^ 

Caso III. — A. M., nata il 20-XI-30. Padre tbc. 
R. \Y. + + nel sangue. Allattamento naturale 
dalla nascita. Fa cura rii treparsolo. Alla 3 a 


150 gr. con le prime iniezioni, la curva si 
stabilizza. Al termine della cura il peso è 
di Kg. 3,600. In questo momento senza che inter¬ 
venga alcun altro fattore alimentare o terapeutico, 

Caso 111 ° 
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la curva del peso si raddrizza e si ha un aumento 
di 500 gr. in 4 settimane. Accrescimento non ec¬ 
cessivo, ma notevole se si considera trattarsi di un 
bambino atrofico, luetico, che era cresciuto di 
400 gr. in due mesi. 

Caso IV. — P. M., nata il 15-XI-30. Madre lue¬ 
tica. Allattamento naturale dalla nascita. Al 
suo ingresso, alla seconda settimana rii vita, 


Ca/o IV* 



pesa Kg. 3,100. L’accrescimento è stentato: 
dopo 6 settimane il peso è aumentato appe¬ 
na di -100 gr. Inizia la cura di endotiroidi- 
na senza effetto. Facciamo 3 serie di 10 inie- 
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zioni da 0,10, intercalate con due periodi di 10 
giorni di riposo. Dopo questa cura prolungata so¬ 
spendiamo scoraggiati. Il peso alla 15 a settimana 
di vita è di Kg. 3,500. Una settimana dopo il ter¬ 
mine della cura si ha un aumento rapido e note¬ 
vole: senza alcuna variante dietetica, senza alcun 
altro intervento terapeutico, il peso cresce fino 
a 250 gr. per settimana. Dalla 16 a alla 24 a setti¬ 
mana il bambino cresce di Kg. 1,350. Aumento 
notevolissimo quando si pensi che dalla seconda 
alla 16 a settimana di vita, si era avuto, con qual¬ 
che oscillazione, un aumento di 250 gr. 

Risultati più netti abbiamo ottenuto in lat¬ 
tanti ipotrofici, senza tare ereditarie. Tali bam¬ 
bini, secondo la nostra esperienza, sopportano 
meglio l’iniezione di estratto tiroideo. Nei 6 
casi trattati si è potuto in tutti condurre a ter¬ 
mine la cura, seguita secondo il metodo già 
esposto per gli eredoluetici. 

Dei G casi, in due non si è avuto risultato 
apprezzabile per quanto riguarda l’accresci¬ 
mento : in uno di questi però si è notata la 
scomparsa del vomito che non aveva ceduto 
ad altre cure. 

Negli altri 4 casi, che ci accingiamo ad 
esporre l’estratto tiroideo ha evidentemente 
influito sulla curva del peso. 

Gaso V. — R. G., nato il 3-IV-30. Allattamento 
materno: soggetto linfatico, anemico con accresci¬ 
mento stentato. Dalla 27 a alla 33 a settimana di vita 
si ha un aumento di appena 300 gr. A questo inul¬ 
to la curva si stabilizza cosicché alla 37 a settimana 
il peso è immutato (Kg. 5,800) di circa Kg. 2,500 
inferiore al normale. Iniziamo allora la cura di en- 

Ca so V 
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dotiroidina: la l a serie di 10 iniezioni dà scarso 
risultato, ma nel periodo intervallare di riposo e 
durante la 2 a serie si ha un netto aumento del 
peso (400 gr. in una settimana). Al termine della 
cura il bambino ha acquistato 600 gr. Risultato 
notevole quando si osservi che alla stessa età, nello 
stesso periodo di tempo, un bambino cresce nor¬ 
malmente 3u0 gr. 

Gaso VI. — F. I., nato il 6-II-1930. Alla na¬ 
scita pesa Kg. 3,200. Costituzione sana. Nulla 
nell’anamnesi familiare. Allattamento materno. 
Accrescimento da prima normale poi scarso; 
cosicché alla 21 a settimana di vita il suo peso 
(Kg. 5,900) ò un po’ inferiore al normale. 
Fa cura elioterapica, applicazione di raggi ultra- 


violetti, cura vitaminica, ma con scarsi risul¬ 
tati. Alla 34 a settimana il suo peso è di Kg. 6,150. 
Viene colpito da enterite e in due settimane perde 
250 gr., cosicché alla 36 a settimana di vita si trova 
ad avere lo stesso peso della 21 a : Kg. 5,900. 


Ca/o vi* 



Sospende ogni altra cura e tentiamo le inie¬ 
zioni di endotiroidina. Si nota subito un miglio¬ 
ramento e una spinta al l'accrescimento, Al ter¬ 
mine della cura è aumentato di 550 gr., e tale 
aumento prosegue ancora più accentuato nelle 
settimane seguenti: circa 1 Kg. nel mese succes¬ 
sivo. 

Caso VII. — B. F., nato il 4-XI-30. Viene riportato 
al Brefotrofio alla 19 a settimana di vita : peso Kg. 4. 
Allattamento naturale: accrescimento scarso. Alla 
22 a settimana (peso Kg. 4,100) viene colpito da ga¬ 
stroenterite e perde in una sola settimana 300 gr. 
Iniziamo subito la cura di endotiroidina: i di¬ 
sturbi gastro-intestinali rapidamente scompaiono; 
in una settimana il bambino recupera i 300 gr. 


Caso vii* 
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perduti e l’accrescimento prosegue in modo gra¬ 
duale nelle successive settimane, anche dopo il 
termine della cura. Dalla 23 a alla 30 a settimana 
aumenta di Kg. 1,100 mentre per lo stesso perio¬ 
do di tempo ìa curva classica comporta un au¬ 
mento di 600 gr. 

m 

Caso Vili. — F. M., nato il 23-11-30. Allattamento 
naturale: inizio di vezzamento, ma l'accrescimento 
è scarso. Il peso è notevolmente inferiore al norma¬ 
le: Kg. 5,500 alla 35 a settimana. In un mese au¬ 
menta di 100 gr. Tentiamo allora la cura di endoti¬ 
roidina e otteniamo risultati sorprendenti: al ter¬ 
mine di essa il bambino è aumentato di 850 gr. 
e tale aumento prosegue in modo accentuato nelle 
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settimane seguenti. In 7 settimane si ha un au¬ 
mento complessivo di Kg. 1,500, mentre la curva 


ca io vnr 



Tiroidina 



_ I—foj pende 

lOiniez. di gr. O.IO 

lOgiorni riposo- 

10 iniez.di gr.O.IO 


normale porta per lo stesso periodo di tempo un 
aumento di 500 gr. 

Dairinsieme delle nostre esperienze ci sem¬ 
bra poter trarre le seguenti conclusioni : 

Nei bambini eredo-luetici solo in un terzo 
dei casi la cura di estratto tiroideo ha dato ri¬ 
sultati apprezzabili. Mentre in caso di enterite 
acuta (caso I) il miglioramento generale e il 
recupero del peso è stato quasi immediato, nei 
casi di atrofie che duravano da qualche tempo 
l’aumento del peso non si è avuto subito, ma 
nel secondo periodo di essa (caso ri), o addi¬ 
rittura dopo il termine della cura (caso IV). 

Nei lattanti non luetici l’estratto tiroideo è 
stato meglio sopportato e in una percentuale 
maggiore di casi ha dato buon risultato. 

L’endotiroidina ha agito raddrizzando in 
modo talvolta notevole la curva del peso (ca¬ 
so Vili), quando già da molte settimane non 
si era avuto accrescimento e quando anche al¬ 
tre cure (caso VI) erano state negative. Nei 
casi di enterite acuta (caso VII) l’intervento 
rapido dell’endotiroidina sembra aver abbre¬ 
viato il corso della malattia determinando un 
rapido recupero del peso. 

Malgrado quindi la sorpresa che può inge¬ 
nerare nell’animo del medico il tentativo di 
usare gli estratti di tiroide nella cura delle ca¬ 
chessie dei lattanti, noi ci crediamo autorizza¬ 
ti, in base alle nostre esperienze a consigliar¬ 
ne l’uso, non solo nei bambini atrofici senza 
tare ereditarie, ma anche negli eredo-luetici, 
per quanto, specie in questi ultimi, non sem¬ 
pre si sia potuto condurre a termine la cura, 
e non in tutti i casi si siano ottenuti risultati 
apprezzabili. 


RIASSUNTO. 

L A. dopo aver esposto i tentativi già fatti, 
specialmente in 'Francia, per la cura delle ca¬ 
chessie dei lattanti con iniezioni di estratti ti¬ 
roidei, espone i risultati ottenuti nel Brefotro¬ 
fio Provinciale di Roma, su 17 lattanti atro¬ 
fici, di cui 11 credo-luetici. 

Solo in 8 casi la cura, condotta a termine 
senza disturbi, ha agito migliorando le condi¬ 
zioni generali e determinando un aumento del 
peso. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Civile di Oliveto Citra 
diretto dal doti. Michele Clemente. 

Ascesso freddo della parete anteriore del¬ 
l’addome di origine peripleurica. 

Prof. dott. Domenico Clemente. 

In un articolo pubblicato nella Sezione pra¬ 
tica del Policlinico dell’anno 1927 fase. 4 n , 
pag. 1575), il chiarissimo prof. Taddei della 
R. Università di Pisa richiamava l’attenzione 
dei chirurgi su una affezione, di cui per il 
primo ha illustrato la patogenesi, cioè sulla 
non rara osservazione di ascessi freddi della 
parete laterale dell’addome, che si sviluppa¬ 
no al di sotto dell’arco costale in seguito a 
diffusione di una infezione tubercolare a lo¬ 
calizzazione iniziale peripleurica. Tali raccolte 
si producono per propagazione del processo 
specifico dalla pleura al connettivo peri pleu¬ 
rico e quindi attraverso gli spazii tra le inter¬ 
sezioni delle fibre muscolari del diaframma 
con quelle del muscolo trasverso dello addo¬ 
me al connettivo preperitoneale della parete 
laterale dell’addome, dando luogo così ad a- 
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scessi sotto muscolari ed intramuscolari o sot¬ 
tocutanei, che sembrano primitivi, mentre la 
loro origine è endotoracica. 

Ho avuto occasione nello scorso anno di os¬ 
servare un caso di questo genere e credo op¬ 
portuno farne oggetto della presente nota, 
sia perchè possa servire alla statistica, sia 
perchè nell 'ammalata di cui riferisco la sto¬ 
ria, l’ascesso occupava una sede un poco di¬ 
versa da quella consueta, essendosi esteso fin 
tra gli strati della regione epigastrica. 

D. V. Rosaria fu Luigi, di anni 63, da (pa¬ 
glietta (Avellino); maritata la prima volta a 18 
anni, ebbe tre bambini, di cui uno nacque morto 
ed altri due morirono in tenera età. Deceduto 
il marito, a quanto pare per polmonite, si sposò 
nuovamente a 26 anni ed ebbe altri otto tigli, 
dei quali sopravvivono sei : cinque di essi sono 
sani, una figlia soltanto è attualmente ammalata 
di polisierosite. Il secondo marito è morto 9 anni 
fa di ascesso ossifluente. L’inferma entra in Ospe¬ 
dale, per la prima volta il 22 marzo 1930 e rife¬ 
risce che negli ultimi anni ha avuto spesso af¬ 
fezioni delle vie respiratorie, che non sa preci¬ 
sare. L’attuale malattia si è iniziata, a suo dire, 
circa quattro mesi fa, con dolori al torace e alla 
regione epigastrica. Nell'ultimo mese poi è comin¬ 
ciala una febbre ad elevazioni serotine, che ha 
raggiunto temperature di 38°-38°,5 e l’inferma 
ha notato che si andava formando una tumefa¬ 
zione dolorosa all’epigastrio. All’esame dell’infer¬ 
ma si nota: temperatura 38°, 5, polso 90, statura 
alta, nutrizione scadente; micropoliadenopatia cer¬ 
vicale ed inguinale. 

Apparato respiratorio: Ipofonesi degli apici, con 
indebolimento del murmure vescicolare; anche in 
corrispondenza della base deU’emilorace sinistro 
vi è ipofonesi con diminuzione del respiro vesci¬ 
colare e rumore di sfregamento pleurico. 

Cuore e vasi: niente di notevole. 

Addome: in corrispondenza della regione epi¬ 
gastrica, sulla linea mediana e a sinistra di essa, 
circa un dito trasverso sotto l’appendice ensifor¬ 
me, si osserva una tumefazione abbastanza ben 
circoscritta, rotondeggiante della grandezza di un 
uovo, che è ricoperta da cute di aspetto normale 
ed è molto dolente alla pressione. Alla palpazio¬ 
ne si avverte una sensazione, per quanto non 
mollo distinta, di fluttuazione profonda. 

La tumefazione si rende meno rilevata facendo 
contrarre i muscoli retti, mentre si lascia spo¬ 
stare alquanto, in massa, a pareti addominali ri¬ 
lasciale. Organi dell’addome nei limiti e senza 
particolarità di rilievo. 

Cutireazione positiva, lina puntura esplorativa 
della tumefazione dà esito al liquido chiaramente 
puriforme con detriti di sostanza caseosa. Il 24 
marzo si esegue una piccola incisione nella par¬ 
te più declive e sulla linea mediana. Al disotto 
dell’aponevrosi della linea alba si trova una no¬ 
tevole raccolta di liquido siero-purulento. L'asces¬ 
so ha sede nel connettivo preperitoneale e dalla 
linea mediana si estende al disotto della guaina 
del muscolo retto di sinistra. I no specillo intro¬ 
dotto per tale via percorre un tramile, che si di¬ 
rige con obliquità da dentro in fuori e dal basso 
in alto al disotto della parete costale sinistra, 


verso la linea ascellare anteriore, approfondendosi 
per oltre dieci centimetri. Non si riesce a toccare 
« osso a nudo » in alcun punto. Esplorando la 
cavità verso lo sterno, con lo specillo, non si rie¬ 
sce ad identificare alcun tragitto. Detersa la ca¬ 
vità ascessuale si inietta in essa e nel tragitto 
«lei liquido di Calot e si zaffa con garza al iodo¬ 
formio. Si istituisce frattanto una cura generale 
adatta. Nelle medicature successive si torna ad 
esplorare il cavo e si conferma il decorso del tra¬ 
mite obliquo in alto e profondamente fin sotto 
la parete costale. 

L’introduzione dello specillo e più ancora l’inie¬ 
zione di un poco di acqua ossigenata con una 
comune siringa provoca tosse con atti di vomito 
e vivissimo dolore, che si irradia alla spalla sini¬ 
stra. L’inferma va intanto progressivamente mi¬ 
gliorando nelle condizioni locali e nello stato ge¬ 
nerale e viene poi dimessa per continuare la cura 
a domicilio, dove a breve distanza di tempo si 
verifica la chiusura completa della ferita. 

Il 21 luglio dello stesso anno, l’inferma torna 
nuovamente in Ospedale, lamentandosi di dolori 
aU’erriitorace sinistro, di dispnea intensa e di 
tosse stizzosa. 

Esame all’entrata: lemp. 38°, polso 110. La fe¬ 
rita all’epigastrio è completamente chiusa. Il lato 
sinistro del torace è visibilmente più espanso con 
spazii intercostali appianali; fitto cardiaco è spo¬ 
stato verso destra. La percussione deH'emitorace 
sinistro dà suono ottuso deciso a partire poste¬ 
riormente dalla spina della scapola e la linea di 
ottusità segue il classico decorso dei versamenti 
pleurici; in avanti e a sinistra vi è ottusità nello 
spazio del Traube; a destra e posteriormente vi 
è il triangolo del Crocco. Fremito toraco-vocale 
e mormorio vescicolare assenti nella zona di ot¬ 
tusità, il cui limite superiore si sposta alquanto 
nei cambiamenti di posizione dell’ammalata. Una 
puntura esplorativa nel settimo spazio lungo la 
linea ascellare posteriore, dà luogo a fuoruscita di 
liquido limpido, citrino, con i caratteri di essu¬ 
dato. 

Si estraggono in due volte 1300 cmc. di essu¬ 
dato, a scopo curativo. Si somministra della diu- 
retina insieme a cardio-cinetici, si praticano inie¬ 
zioni di preparati di calcio. 

L’inferma esce apirettica il 27 luglio. 

Cure continuale a domicilio e specialmente 
l’elioterapia conducono a guarigione definitiva 
l’ammalala. Essa infatti osservata due mesi dopo 
all’ambulatorio si presenta in buone condizioni 
generali, con cicatrice non dolente all epigastrio 
e senza altre tracce della pleurite sofferta, tranne 
quelle di una lieve ipofonesi al lato sinistro del 
torace e della diminuizione delle escursioni re¬ 
spiratorie del polmone dello stesso lato. 

11 prof. Taddei nella sua nitida descrizione 
* riporta che La sede delle raccolte di origine 
peripleurica è la regione laterale delle pareti 
addominali, ordinariamente la destra, e pre¬ 
cisamente lo spazio tra il margine laterale del 
muscolo retto e la linea ascellare posteriore, 
in immediata vicinanza dell’arco costale e dà 
il nome di ascesso freddo sotto costale (ipo¬ 
condrio) a tale localizzazione tubercolare. 
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L ne illustra il modo di propagazione fa¬ 
cendo rilevare che tra le fibre sternali e quel¬ 
le costali del diaframma, fibre che s’interse¬ 
cano con le digitazioni del muscolo trasverso 
dell'addome, esistono quasi sempre spazii’ in 
cui il connettivo peripleurico e quello prepe¬ 
ritoneale con i relativi linfatici si mettono in 
mutuo rapporto. Un ascesso peripleurico può 
così dal torace diffondersi attraverso le la¬ 
cune tra le fibre del diaframma al connettivo 
preperitoneale della parete laterale dell’addo¬ 
me e dare origine ad un altro ascesso, il 
quale ha sede da prima al disotto del musco¬ 
lo trasverso e poi per fusione progressiva di 
tessuti può farsi strada tra muscolo trasverso 
e piccolo obliquo, tra quésto ed il muscolo 
grande obliquo ed infine perforando l’apòné- 
vrosi superficiale nel connettivo sottocutaneo- 

La raccolta nella parete addominale si ren¬ 
de perciò manifesta in fuori del muscolo ret¬ 
to, sotto l’arco costale ed essa corrisponde 
sempre attraverso un tragitto più o meno tor¬ 
tuoso, che passa attraverso il diaframma, al 
focolaio primitivo endotoracico. 

Per quanto riguarda più particolarmente le 
cause del focolaio primario, il Taddei le enu¬ 
mera così : 

1) Diffusione di un processo tubercolare 
della pleura ai linfatici sottopleurici e quindi 
al connettivo peripleurico; 

2) Adenite tubercolare dei gangli linfati¬ 
ci mammarii ed intercostali; 

3) Apertura di un empiema pleurico al 
connettivo peripleurico per ulcerazione della 
lamina parietale della pleura; 

4) Tubercolosi della faccia posteriore del¬ 
le coste e delle cartilagini costali. 

Egli fa rilevare che a parte queste due ul¬ 
time cause, di facile diagnosi, è piuttosto alla 
trasmissione di un processo specifico della 
pleura alla rete linfatica, ai ganglii e quindi 
al connettivo peripleurico, che si deve pen¬ 
sare per l’insorgere dello ascesso peripleurico, 
perchè negli infermi colpiti non mancano 
mai tracce di pregresse pleuriti. La trasmis¬ 
sione ulteriore è facile a verificarsi per la na¬ 
turale sedimentazione degli essudati nel seno 
costo-diaframmatico. 

Nel caso da me descritto, l’ascesso divenu¬ 
to preperitoneale, sotto il muscolo trasverso, 
si è poi esteso verso la linea mediana della 
regione epigastrica, diffondendosi al disotto 
della pagina posteriore della guaina del mu¬ 
scolo retto di sinistra, guaina alla cui forma¬ 
zione concorre con le fasce degli altri mu¬ 


scoli larghi della parete addominale anche 
l’aponevrosi del trasverso. Lo svolgersi della 
raccolta anziché direttamente in avanti, sotto 
l’arco costale, invece in dentro verso l’epiga¬ 
strio, è stato determinato con tutta probabi¬ 
lità dal decubito abituale dell’inferma, che 
giaceva sul lato destro, essendo dolente per i 
postumi di pleurite il lato sinistro. 

Questo per quanto riguarda la sede. Che poi 
anche nell’inferma da me osservata, l’ascesso 
a sede epigastrica avesse origine toracica, pe¬ 
ripleurica, per diffusione di un’infezione tu¬ 
bercolare per via linfatica, è dimostrato in 
modo indubbio dalle seguente brevi osserva¬ 
zioni ; 

a) Il tramite che aveva inizio dai caVo à- 
sceasuale, si portava in alto ed in fuori, pro- 
iondamente sotto la parete costale sinistra. 
Non vi erano segni di alcuna lesione delle co- 
stole; 

b) Non vi era alcun sintomo che facesse 
pensare a mediastinite per tubercolosi dello 
sterno od altre cause, di modo che era da e- 
scludersi la propagazione di un’infezione dal 
connettivo del mediastino al connettivo pre- 
peritoneale dell’epigastrio, per passaggio attra¬ 
verso le lacune che pure esistono in avanti 
dietro lo sterno tra le fibre sternali del dia¬ 
framma; 

c) Si provocavano sintomi tipici di irrita¬ 
zione del frenico (dolore violento alla spalla, 
conati di vomito e tosse aspra) tutte le volte 
che s'iniettava dell’acqua ossigenata attraver¬ 
so il tragitto, indizio sicuro che il liquido 
passava attraverso il diaframma e precisamen¬ 
te tra fasci sternali e costali, giungendo al 
connettivo peripleurico; 

d ) L’inferma al momento del primo rico¬ 
vero in ospedale presentava note evidenti di 
pleurite pregressa a sinistra. Pochi mesi più 
‘tardi si aveva una riaccensione della malat¬ 
tia e si produceva un copioso essudato sie¬ 
roso nella pleura dello stesso lato. 

È chiaro pertanto che nel caso da me os¬ 
servato si sia trattato di un ascesso freddo 
della parete anteriore dello addome di origine 
peri pleurica, che soltanto si è manifestato in 
sede non consueta, cioè nella regione epiga¬ 
strica. 

RIASSUNTO. 

L A. descrive un caso di ascesso freddo del¬ 
la parete anteriore dell’addome (regione epi¬ 
gastrica), determinato da infezione trasmessa 
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attraverso il diaframma dal connettivo peri- 
pleurico al connettivo preperitoneale in un'in¬ 
ferma che presentava tracce di pleurite pre¬ 
gressa e nella quale si sviluppò pochi mesi 
più tardi una pleurite essudativa. 

Giugno 1931. 

BIBLIOGRAFIA. 

D. Taddei. L’ascesso freddo sottocostale ( ipocon¬ 
driaco) di origine peripleurica „ Policlinico, Sez- 
Pràtica, fase. 44, pag. 1575, 1927. 

TRIBUNA LIBERA 

A proposito della “Ricerca del parassita 
malarico col metodo dell’arricchimento,,. 

Prof. Samuele Sereni. 

Nel N. 42 delia sezione pratica del Policli¬ 
nico (anno XXXVIII, 19 ottobre 1931), il dott. 
Dante Galletti pubblica un suo lavoro origi¬ 
nale su « La ricerca del parassita malarico 
col metodo deH’arricchimento » nel quale egli 
propone, per la ricerca nel sangue del paras¬ 
sita malarico, data la relativa scarsezza del- 
l’ematozoo nel sangue -circolante, un metodo 
di arricchimento che si basa -sulla centrifu¬ 
gazione del sangue stesso, reso incoagulabile 
per mezzo di una minima quantità di ossalato 
di potassio. 

Il Galletti, che d’altra parte ricorda nella 
sua memoria come questo -suo procedimento 
sia quello stesso consigliato dal Villa nel 1927, 
ignora evidentemente un mio lavoro, frutto di 
lunghe, pazienti e laboriose ricerche, ormai 
antico perchè pubblicato fino dal 1907 nel 
Policlinico, Sez. Med., voi. XIV, e intitolato 
« Contributo allo studio del sangue dei mala¬ 
rici : nuovo metodo tecnico per la ricerca dei 
parassiti ». E siccome ho avuto occasione di 
constatare come questa mia pubblicazione sia 
sfuggita alla conoscenza anche di altri valen¬ 
ti scienziati e studiosi, che, direttamente o in¬ 
direttamente, si sono occupati di tale argo¬ 
mento, stimo opportuno di richiamarla alla 
memoria e all’attenzione dei malariologi. 

Già ne] 1917 il prof. Ce-sa-Bianchi, in un 
suo lavoro pubblicato sulla « Riforma medi¬ 
ca » del 28 luglio 1917, « Osservazioni sulla 
malaria nelle truppe combattenti », avvertiva 
che aveva ricorso spesso, con vantaggio, ai 
così detti metodi di arricchimento e precisa- 
mente « tanto al metodo americano, consi¬ 
stente nella energica centrifugazione di san¬ 
gue raccolto in soluzione citrosodica e nel 
consecutivo esame su striscio delle emazie 
raccolte negli strati superficiali del sedimen¬ 


to immediatamente al disotto dei leucociti, 
quanto al metodo della grossa goccia... ». 

Siccome quando io avevo eseguito e reso 
note le mie ricerche, non ostante le indagini 
aceti rat issi me che io avevo fatto in proposito, 
non avevo potuto rilevare che altri prima di 
me avesse praticato o -suggerito il metodo tec¬ 
nico da me indicato della centrifugazione e 
della sedimentazione meccanica o spontanea 
del sangue per la ricerca dei parassiti della 
malaria, scrissi subito, il 6 agosto 1917, una 
lettera molto cordiale e gentile al prof. Cesa- 
Bianchi, per pregarlo, di aver la bontà di in¬ 
dicarmi quando e dove fosse stato pubblicato 
quel lavoro americano su tale argomento: ma 
non ebbi da lui alcuna risposta e perciò ri¬ 
masi con la incertezza e -con la curiosità di 
sapere se la priorità del suddetto metodo di 
indagine spettava a mie o al ricercatore ame¬ 
ricano, fino al gennaio 1930. In tale epoca 
l’egregio dott. Haeckett (che io sono lieto di 
poter di nuovo ringraziare pubblicamente del¬ 
la sua cortesia e premura), rappresentante del¬ 
la Fondazione Rockfeller per l’Europa, mol¬ 
to gentilmente mi fece avere la pubblicazione 
che i professori C. Bass e J. M. Johns stam¬ 
parono nel 1915 sulla concentrazione dei pa¬ 
rassiti della malaria per centrifugazione; e 
così potei accertare come le mie ricerche fos¬ 
sero antecedenti di parecchi anni alle loro. 

Avrei desiderato di rivendicare subito tale 
priorità, ma dolorose e gravissime vicende fa¬ 
migliali, di vario genere, mi tennero talmente 
angosciato che non ebbi nè il tempo nè la 
serenità d’animo per farlo, mentre d’altra 
parte la improvvisa, immatura, terribile mor¬ 
te del mio indimenticabile figlio, prof. Enri¬ 
co, non permise a lui di fare eseguire sotto 
la sua direzione, un piano di ricerche che 
aveva progettato sullo stesso argomento. Ora 
il nuovo lavoro pubblicato dal Galletti mi 
ha spinto a decidermi a delucidare lo stato 
della questione. 

Come ho già detto, il risultato delle mie 
ricerche fu pubblicato nel Policlinico, sezio¬ 
ne medica (fase. IO, pag. 457-470) del 1907. 
Partendo dal concetto che nella infezione ma¬ 
larica i globuli rossi parassi ti feri, oltre le 
modificazioni morfologiche diverse, accurata¬ 
mente notate e descritte da vari autori, do¬ 
vessero subire anche delle alterazioni nelle 
proprietà fisiche, alcune delle quali erano sta¬ 
te acutamente fatte rilevare dal Bignami, cre¬ 
detti opportuno eseguire qualche altra ricer¬ 
ca. Già a priori è logico ed ovvio il pensare 
che la presenza dei parassiti della malaria 
nell’interno dei globuli rossi del sangue, o 
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anche la (semplice adesione di quelli alle ema¬ 
zie, come vogliono alcuni, debba far variare 
il peso specifico degli eritrociti; ma nessuno 
aveva fino ad allora accennato a questo fatto 
e tanto meno erano state praticate delle ricer¬ 
che per decidere se le emazie parassitifere di¬ 
ventano più o meno pesanti delle altre. Io vol¬ 
li vedere appunto in qual modo si modificasse 
il peso specifico delle emazie parassitifere in 
rapporto a quelle normali, e per eseguire tale 
studio mi valsi di ambedue i metodi di ri¬ 
cerca che potevano condurmi allo scopo de¬ 
siderato e cioè tanto del metodo della centri- 



Fotografia di un preparato microscopico, nel quale 6i 
vedono numerose semilune, ottenuto per centrifuga¬ 
zione del sangue di un malarico. Microsc. Koristka, 
imm. omog. 1/15. 

fugazione, quanto di quello della sedimenta¬ 
zione meccanica e spontanea. Non starò qui 
a ripetere quali cautele e artifizi e quali lun¬ 
ghe e pazienti indagini mi furono necessarie 
per ottenere i risultati più probativi ed esenti 
da cause di errore, nè le varie considerazioni 
che si potevano trarre da questi, perchè ne 
ho già riferito nella mia pubblicazione ci¬ 
tata. Mi limiterò a riferire che, fra i vari 
mezzi consigliati per impedire o per ritardare 
la coagulazione del sangue, trovai che il reat¬ 
tivo di Daland e la miscela di Marcano sono 
i migliori, poiché permettono che i globuli 
rossi si conservino intatti per un tempo illi¬ 
mitato e senza subire la minima deforma¬ 
zione. 

Dalle mie ricerche conclusi che i globuli 
rossi contenenti parassiti, si riscontrano sem¬ 


pre, con grandissima prevalenza, nelle zone 
più eccentriche o in quelle più basse del se¬ 
dimento sanguigno e ciò sia che si tratti di 
infezione malarica primaverile (terzanaria o 
quartanaria), die eslivo-autunnale, e tanto nel 
caso che i parassiti siano giovani, quanto in 
quello che essi siano adulti e pigmentati, o 
sporulanti. Al contrario, negli strati del sedi¬ 
mento sanguigno più alto o in quelli più vi¬ 
cini all’asse di rotazione, le emazie parassiti¬ 
fere sono rarissime o mancano affatto. Fanno 
eccezione a questa regola soltanto le semilu¬ 
ne, le quali invece si trovano in massima par¬ 
te raggruppate nella zona di confine fra il 
sedimento globulare ed il siero del sangue e 
precisamente nello strato occupato dai corpu¬ 
scoli bianchi, miste a questi (vedi fig.). In tale 
zona si riscontrano pure, in generale, i leuco¬ 
mi i pigmentiferi, ma è difficile poter stabilire 
con precisione, data la piccola altezza della co¬ 
lonna costituita dai globuli bianchi, se quelli 
contenenti melanina occupino uno strato piut¬ 
tosto che un altro della colonna stessa. Tut¬ 
tavia credevo di poter affermare, con grande 
probabilità di essere nel vero, che i leucociti 
carichi di pigmento melanico sono più pesan¬ 
ti degli altri, poiché per lo più essi sono più 
abbondanti in quello strato della suddetta co¬ 
lonna che confina col sedimento dei globuli 
rossi. 

Da ultimo, nella mia memoria, insieme a 
diverse considerazioni istologiche, fisiopatolo- 
giche ed epidemiologiche, facevo rilevare l’im¬ 
portanza di tale metodo di ricerca in certi 
casi di diagnosi difficile e dubbia, perchè, 
mentre se si tratta di un individuo malarico, 
potremo più facilmente riscontrare gli emo- 
sporidi o i loro prodotti di metamorfosi, an¬ 
che se essi sono in scarso numero nel sangue 
circolante, avremo d’altra parte contempora¬ 
neamente una notevole quantità di siero, pron¬ 
ta per eseguire le siero-diagnosi per il bacillo 
del tifo, il Micrococcus melitensis, etc. 

Il lavoro di C. C. Bass e J. M. Johns, in¬ 
titolato « A method of concentrating malaria 
plasmodio, for diagnostic and other purpo- 
ses », è stato pubblicato nellVlmencan Journal 
of Tropical Diseases and Preventive Medicine , 
voi. ITT, N. 5, del novembre 1915 (pag. 298-303) 
ed è quindi di ben otto anni posteriore al 
mio. Sebbene alcuni risultati riferiti da essi, 
come alcuni altri ottenuti dal Galletti, siano 
in parte discordi da quelli riferiti da mie (ri¬ 
sultati che del resto avevo già confutati e spie¬ 
gati nel mio lavoro), rimane in ogni modo ac¬ 
certala la mia priorità nel proporre questo 
utilissimo metodo di indagine. 



1702 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 46] 


L’ATTUALITÀ MEDICA 

Eziologia e meccanismo dei raffreddori. 

Le recenti ricerche di R. Dochez, K. Mills 
e Yale Kneeland (The Lancet, 5 sett. 1931) han¬ 
no dimostrato fondata la supposizione che ì 
batteri visibili che si trovano nelle secrezioni 
nasofaringee hanno soltanto importanza secon¬ 
daria e pertanto tali AA. hanno rivolto la 
loro attenzione al virus filtrabile. La diffi¬ 
coltà di esperimenti su questo sta nel fatto 
che i comuni animali da laboratorio sono inu¬ 
tilizzabili per tali ricerche. Gli AA. hanno in¬ 
vece praticato i loro esperimenti sul chimpan- 
zè il quale va soggetto a raffreddori del tutto 
simili a quelli dell’uomo. Hanno quindi ri¬ 
prodotto in esso il raffreddore per mezzo di 
filtrati di lavature del naso-faringe di uomi¬ 
ni con tale malattia e l’hanno riprodotta dal- 
l’una all’altra scimmia per inoculazione e per 
contatto, nonché su uomini che si sono pre¬ 
stati all’esperimento. Non vi è bisogno di di¬ 
re quali e quante precauzioni sono state pre¬ 
se per eliminare ogni causa di errore. 

Hanno poi coltivato il virus in uno speciale 
terreno di coltura c con la quindicesima col¬ 
tura al 74° giorno dopo la prima hanno ri¬ 
prodotta la malattia nell’uomo. 

Nessun dubbio quindi che, almeno uno dei 
tipi dei raffreddori comuni sia dovuto ad un 
virus filtrabile. Si può ritenere che esso, fin 
dall’inizio, provochi un aumento di attività di 
ogni germe potenzialmente patogeno che si 
trova nel tratto respiratorio e che renda pos¬ 
sibile rimpianto in questo di germi prove¬ 
nienti dall’esterno. 

Tenuto poi conto che in ogni individuo con 
stigmate reumatiche la recrudescenza del pro¬ 
cesso reumatico è occasionata da un attacco 
di raffreddore comune, si può inferire che il 
virus di questo, negli accennati individui a- 
gisce da iniziatore e da promotore dell’infe¬ 
zione delle vie respiratorie superiori. 

Il significato di questo virus nell’eziologìa 
e nell’epidemiologia delle infezioni respirato¬ 
rie nelle comunità è tuttora oscuro, ma alcuni 
fatti stanno ad indicare la sua grande impor¬ 
tanza. 

Gli studii delle esplosioni dei raffreddori 
comuni in determinati gruppi di popolazione 
dimostrano un’alta morbosità a carattere ci¬ 
clico. Gli apici delle curve si trovano nei pri¬ 
mi mesi autunnali — settembre ed ottobre — 
nei mesi medio-invernali — gennaio e febbraio 
— e nei mesi primaverili — aprile e maggio. 
Il carattere dell’esplosione epidemica varia di 
gravità e sembra che vi sia un aumento pro¬ 


gressivo di questa per quanto riguarda le in¬ 
fezioni secondarie man mano che ci si avvi¬ 
cina alla primavera. L’anno respiratorio, per 
così dire, va dal settembre al giugno; con il 
progredire di questo, aumenta la diffusione, 
nel naso-faringe di individui sani, di agenti 
potenzialmente patogeni quali sono il pneu- 
mococco, il Bac. di Pfeiffer e lo Strept. emo¬ 
litico. 

Sembra pertanto che, come conseguenza dei 
ripetuti cicli dei comuni raffreddori, durante 
l’anno respiratorio, aumenti l’opportunità per 
i germi potenziali e patogeni secondari del 
tratto respiratorio di provocare infezioni; la 
loro diffusione aumenta e la loro virulenza si 
accresce. E’ quindi possibile che alcune esplo¬ 
sioni epidemiche della così detta influenza ri¬ 
sultino dalla coincidenza di uno scoppio epi¬ 
demico di comuni raffreddori e dall’aumento 
di virulenza dei germi patogeni noti delle vie 
respiratorie superiori. Ad ogni modo, rimane 
assodato che il virus dei comuni raffreddori 
ha una parte importante nel provocare le in¬ 
fezioni respiratorie nella comunità, oltre al¬ 
l’indubbio significato che ha per l’infezione 
individuale. fil. 


SUNTI E RASSEGNE. 

VERSAMENTI. 

Essudati e trasudati. 

Diagnosi differenziale e patogenesi. 

(F. Casanova. Diagnostica e Tecnica di Labo¬ 
ratorio, 25 maggio 1931). 

La questione della diagnosi differenziale dei 
versamenti è stata aggredita da molteplici 
parti e si può dire non esista qualità o so¬ 
stanza dei liquidi di cui non sia stata tentata 
l’utilizzazione a scopo diagnostico. Volendo 
valutare comparativamente il significato che a 
ognuna di queste qualità si deve dare, è ne¬ 
cessario fare una premessa: ogni ricerca ha 
avuto i suoi sostenitori ed i suoi detrattori. 
Le ragioni di questa discordanza (astraendo 
dalle differenze di tecnica) sono da ricercare 
sia nel fatto che spesso il carattere preso in 
esame è veramente non utilizzabile per le sue 
alte variazioni indipendenti dalla natura del 
liquido, sia nel fa>tto che molti versamenti si 
dimostrano di natura mista in ogni carattere. 

La valutazione critica dei metodi proposti 
deve dunque farsi procedendo per esclusione, 
escludendo cioè tutti quei dati che hanno for¬ 
nito in maggior copia risultati discordi con 
la diagnosi clinica ed anatomo-patologica. 
Così, fra i caratteri fisici, sembrano affatto 
inutilizzabili crioscopia e conducibilità elettri- 
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ca; sono utili invece ma scarsamente il P.S. 
ed il pH. Viscosità e tensione superficiale 
sembra tengano il primo posto fra i caratteri 
fisici. Fra i componenti chimici dei liquidi 
non possono essere utilizzate le percentuali 
delle varie sostanze minerali nè dell’azoto re¬ 
siduo, sia considerato globalmente che nei 
suoi componenti: N ureico, N purinico, N 
ammoniacale, N. creatinico. Si deve fare un’ec¬ 
cezione per l’N amminico che è in diretta re¬ 
lazione con la proteolisi. Neppure si può dar 
valore al dosaggio dei grassi, del glucosio e 
della bilirubina. La colesterina»pure può for¬ 
nire dati scarsi, però si nota che la sua pre¬ 
senza deve ritenersi una concomitanza neces¬ 
saria della essudazione. Restano dunque le so¬ 
stanze proteiche, il più antico dato differen¬ 
ziale, a dare con il loro quantitativo e con la 
loro natura (fibrina, globulina) la spia più si¬ 
cura della presenza e intensità del processo 
infiammatorio che ha colpito la sierosa. Ana¬ 
logo è il significato dell’azoto totale. Quanto 
alla citodiagnosi, prese a sè le formule cito¬ 
logiche non hanno grande valore. Quando pe¬ 
rò sia confrontata con gli altri dati fisici e 
chimici, la citodiagnosi assume grande va¬ 
lore. Circa le reazioni diagnostiche, le miglio¬ 
ri sono quelle all’acido acetico e di queste di 
gran lunga e per unanime riconoscimento 
quella del Rivalta, la quale rappresenta u- 
na valutazione approssimativa delle globuline 

contenute nel liquido. 

Sul meccanismo genetico dei versamenti, 
due gruppi essenziali di ipotesi si contendono 
da lungo tempo il campo: meccaniciste e vi- 
taliste. Le prime danno un’interpretazione ba¬ 
sata *su forze note nella fisica e, come tali, 
ubbidienti a leggi determinate, le seconde in¬ 
vece non ammettono l’applicabilità di tali 
leggi alle membrane sierose, che vengono 
considerate come dotate di un’attività propria 
secernente. 

Le moderne ricerche sulla oncometria, sul 
rapporto alb./glob. del sangue e sulla forza 
osmotica proteica propria di tali frazioni, sul¬ 
le leggi regolanti gli equilibri osmotici anor¬ 
mali, hanno avuto per effetto di rimettere in 
onore la teoria-meccanica. 

La formazione dei liquidi di natura trasu- 
dativa si ritiene oggidì dovuta alla rottura del 
normale equilibrio fra la pressione idrodina¬ 
mica regnante nei capillari (e tendente a fare 
uscire liquido dal torrente sanguigno) e la 
pressione oncotica del plasma, che tende ad 
attirarne dai tessuti. E per precisare: nella 
formazione dei versamenti e degli edemi dei 
cardiaci entrerebbe principalmente in causa 
l’aumento della pressione idrostatica, mentre 
la diminuzione della forza oncotica resterebbe 
come fattore secondario. I versamenti dei ne¬ 
fritici sarebbero dovuti invece a vera e pro¬ 
pria ipoonchia del plasma causata a sua vol¬ 


ta sia da ritenzione idrica che da diminuzio¬ 
ne del rapporto alb./glob. Nei versamenti dei 
cirrotici, a questi due fattori si unirebbe l’au¬ 
mentata permeabilità dei capillari. 

Per la * formazione degli essudati lo Schade 
e da noi il Melli sostengono un meccanismo 
genetico in tutto simili. Qui però il primo 
fatto consiste nell’aumentata permeabilità dei 
capillari, i quali danno così passaggio alle 
proteine del plasma. Ne consegue ipoonchia 
piasmatica nel distretto vascolare infiammato, 
quindi anche qui un turbato equilibrio fra 
pressione idrostatica e pressione oncotica por¬ 
la alla fuoruscita del liquido dai vasi. 

Queste teorie partono da un punto di vista 
esclusivamente fisico-chimico e peccano in 
questo senso di eccessiva esclusività. 

Secondo l’A. è molto fondato il pensare che 
la formazione del versamento riconosca in li¬ 
nea generale cause di natura fisico-chimica. 
Ma certamente questo liquido che passa at¬ 
traverso il tessuto determinandone una specie 
di lavaggio deve pure trascinare con sè tutte 
quelle sostanze che sono il prodotto locale 
del processo infiammatorio (tossine batteri¬ 
che, anticorpi, prodotti di metabolismo e di 
lisi cellulare, ecc.). Ammettendo la combina¬ 
zione di ques<ti due fenomeni, si comprende 
come, per l’essudazione al pari che per tanti 
fenomeni biologici, possa riconoscersi un fine 
utile per l’organismo. Infatti l’essudato, che 
coi prodotti tossici si riversa nella cavità sie¬ 
rosa, è in certo modo momentaneameme al¬ 
lontanato dal circolo vitale dell’organismo e 
le azioni fermentative ormai dimostrate che 
in esso si svolgono, disintegrando la molecola 
proteica, determinano la graduale scomparsa 
del podere tossico di tali prodotti fino a ren¬ 
derli nuovamente assimilabili nel circolo san¬ 
guigno. In questo senso sembra all’A. che si 
possa trovare una conciliazione fra teoria 
meccanica e teoria secretiva. 

C. Toscano. 

DISTROFIE LOCALIZZATE. 

Sulla patogenesi e la cura 
delle ulcere trofiche della estremità. 

(Ssoson-Jaroschewitsch. Arch. Klin. Chir., 
voi. 156, fase. 3, pag. 495, 1929). 

A base delle ricerche sta la possibilità di ot¬ 
tenere ulcere trofiche sperimentali nel cane 
con la neurotomia dello sciatico e la fissazione 
del moncone superiore ai muscoli glutei. La 
comparsa di queste ulcerazioni è costante. L’A. 
ha osservato che asportando il tronco del sim¬ 
patico e il simpatico perivasale dei vasi di 
maggior calibro, tali ulcerazioni non compa¬ 
rivano se l’intervento precedeva la sezione 
dello sciatico, guarivano nel caso contrario. 
Con interventi numerosi egli è riuscito a di¬ 
mostrare quali vie seguono le fibre dell’arco 
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diastaltico. Le vie afferenti seguono le fibre 
del gluteo e entrano nel midollo spinale in 
corrispondenza dei segmenti L 5 -S 1 tanto con le 
radici posteriori che, è più, con quelle ante¬ 
riori. Tali fibre non si incrociano, ma si por¬ 
tano a un gruppo di cellule gangliari situate 
nel corno laterale. Le fibre efferenti escono in 
prevalenza dalle radici anteriori e per mezzo 
dei rami comunicanti si uniscono al tronco 
del simpatico. Da qui si distribuiscono alla 
periferia per doppia via. Una segue il decorso 
dei grossi vasi ed è rappresentata dal plesso 
perivasale, la seconda si accompagna ad al¬ 
cuni nervi del parasimpatico e si distribuisce 
ai muscoli, ai vasi, alla pelle, alle ossa, ° 
sottocutaneo. Questa via è la più importante. 
Sulla base di queste ricerche, LA. crede di 
avere la spiegazione dei successi parziali che 
si ottengono sia con simpaticectomio che con 
neurotomie. In tutti e due i casi Lintervento 
è diretto solo su una parte delle fibre efferenti 
dell’arco riflesso e quindi insufficiente. 

Un risultato può essere ottenuto solo con 
un intervento che interrompa tutte le fibre ef¬ 
ferenti dell’arco riflesso e ciò può essere otte¬ 
nuto combinando la sezione dei rami comu¬ 
nicanti secondo Royle e Hunter con la sezione 
delle radici posteriori secondo Forster. L'inter¬ 
vento così eseguito è molto aggressivo e troverà 
una giustificazione solo in casi gravi. Prima di 
intraprenderlo si cercherà di ridurre gli stimoli 
sul punto di partenza dell’arco riflesso cercan¬ 
do con una cura medica conservativa, di por¬ 
tare a guarigione stati di neurite infiammato¬ 
ria o tossica, se esistono o con interventi 
«cruenti si cercherà di ristabilire alla norma 
rapporti anatomici alterati nei casi in cui le 
alterazioni trofiche sono una conseguenza deb 
l’alterazione del nervo (escissione di neuromi, 
sutura nervosa, endoneurolisi, ecc.). 

Qualora i risultati che così si ottengono 
siano poco soddisfacenti, si cercherà prima di 
ottenere la guarigione con interventi poco ag¬ 
gressivi come la neurotomia, la simpaticecto- 
mia periarteriosa, ecc. riservando ai casi di in¬ 
successo la sezione di tutte le vie efferenti 
dell’arco riflesso trofico, cioè la sezione dei 
rami comunicanti e delle radici posteriori. 

P. Valdoni. 

L’acrocianosi. 

(F. Layàni. Revue de Médecine , maggio 1931). 

L’acrocianosi è un’affezione costituita dalla 
seguente triade sintomatologica : cianosi, raf¬ 
freddamento, disturbi vaso-trofici delle estre¬ 
mità. 

Ila un decorso lento e progressivo con 
inizio nell’infanzia. Solo eccezionalmente è 
stata constatata seguire in modo acuto ad infe¬ 
zioni, a parto, ad -esposizione al freddo. 

Sono colpite le estremità simmetricamente, 
più spesso le mani fino al terzo medio del- 
1 avambraccio. 


La cianosi è d’intensità varia, dal rosso vivo 
al viola nero, secondo la gravità del caso, l’in¬ 
tensità del freddo, i momenti della giornata. 
La tinta è più marcata perifericamente, de¬ 
grada insensibilmente e spesso i tessuti vicini 
ed anche tutto il resto del corpo hanno un 
aspetto marmorizzato. 

L’abbassa mento termico può raggiungere i 
3-4 gradi, e spesso sono fredde non solo le par¬ 
ti cianotiche ma anche le regioni distanti, so¬ 
prattutto le ginocchia e le parti estensorie degli 
arti. 

I disordini vaso-trofici consistono nell’iperi¬ 
drosi che rende l’estremità sempre' umide, nel¬ 
l’edema che dà alle parti stesse una pastosità 
speciale, nell’ipertricosi che si estende agli 
avambracci e alle gambe. 

L’ipertensione venosa è costante e oscillante. 

Non si hanno mai disturbi trofici gravi. La 
fisiopatologia che sta alla base dell’affezione 
consiste nell’insuflìcienza del sistema orlosim¬ 
patico con prevalenza vagotonica nella debo¬ 
lezza endocrina generale con sindrome sangui¬ 
gna particolare, nell’ipotonia di tutto il siste¬ 
ma cardio-vasale. 

L’insuflìcienza o ipotonia del simpatico è 
dimostrata dall’assenza di reazione vasale al 
bagno freddo, dalla prova con l’adrenalina che 
non dà alcuna reazione ipertensiva e neppure 
acceleramento del polso. Le altre prove farma¬ 
co-dinamiche con l’atropina e la pilocarpina 
danno risposte a tipo anfotonico con preva¬ 
lenza tuttavia delle reazioni a tipo vagotonico. 

I disturbi endocrini riguardano l’ovaio (me¬ 
struazioni irregolari, dolorose, scarse o abbon¬ 
danti), la tiroide (infiltrazione della cute, ral¬ 
lentamento delle funzioni organiche), in alcuni 
casi l’ipofisi (tumore ipofisario, sindrome adi- 
posogenitale, stato acromegalico riscontrati in 
qualche paziente), e talvolta anche la surrenale 
ed il pancreas (dimagrimento notevole). 

La sindrome sanguigna è costituita da pro¬ 
lungamento del tempo di coagulazione. 

L’ipotonia del sistema cardio-vasale è do¬ 
cumentata dalle riduzioni di dimensioni del 
cuore rilevabile all’ortocardiogramma, dall’ipo¬ 
tensione arteriosa e dall’ipertensione venosa. 

II disturbo vasomotorio che è l’essenza del- 
l’acrocianosi oltre che a disfunzione endocrina 
può essere in rapporto ad una lesione mate¬ 
riale delle vie simpatiche (neuroni superiori, 
centi mesencefalici, neuroni periferici). In 
effetti l’acrocianosi può riscontrarsi nella cata¬ 
tonia, nella senilità, nelle sindromi parkinso- 
niane, nell’encefalite letargica, nei disturbi fi- 
siopatici. Può anche essere d’origine riflessa in 
seguito a raffreddamento. 

L’acrocianosi può associarsi alla malattia di 
Raynaud, all’eritromelalgia, alle acropareste- 
sie, agli edemi parossistici, all’orticaria, alla 
sclerodermia, agli edemi infiammatoli, alla 
flittenulosi recidivante delle estremità, alla ta- 
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chicardia parossistica, alla colite mucomem¬ 
branosa. 

La diagnosi dell’acrocianosi non offre dilTì- 
coltà. È facile la distinzione dalle cianosi car¬ 
diache e polmonari, daH’eritromelalgia, dal- 
l’acrodinia. 

Dalla malattia di Raynaud tipica si distingue 
perché questa è dolorosa, decorrente a crisi, ac¬ 
compagnata da gravi disturbi trofici, mentre 
l’acrocianosi è indolente, permanente scompa¬ 
gnati sempre da gravi disturbi trofici. 

Con l’arterite stenosante senile e diabetica 
non è possibile la confusione. Dall’arterite gio¬ 
vanile si distingue perchè questa è accompa¬ 
gnata da dolori, claudicazione intermittente, da 
ulcerazioni atoniche asimmetriche. 

L’acrocianosi ipertrofica può far pensare al¬ 
l’acromegalia, alla osteopatia ipertro fi zzante 
pneumonica, airacrodermatite cronica atro¬ 
fica. 

Il trattamento deve tendere a: 1° rinforzare 
l’eccitabilità del simpatico; 2° ristabilre l’equi¬ 
librio endocrino e attenuare i disturbi della 
crasi sanguigna; 3° favorire l’adatta mie nto del 
sistema cardio-vasale alle nuove condizioni d’un 
organismo in fase-critica (pubertà e menopau¬ 
sa); 4° ricercare e curare eventualmente la cau¬ 
sa profonda del male; eredosifilide e tuberco¬ 
losi. 

Si prescriverà quindi la stricnina, l’opotera- 
pia pluringlandulare, l’ergotina e la chinina. Si 
faranno eventualmente cure generali antilueti¬ 
che ed antitubercolari. 

Localmente si faranno i bagni d’aria calda, i 
bagni elettrici, i bagni ipertcrmici solforati a 
40°-47° per 1-3 minuti. 

Si possono fare anche applicazioni di poma¬ 
te a base d’hamamelis ergotina e sapolan. 

Dr. 

STATI POST-OPERATORI. 

Lo shock postoperatorio. 

(H. Eppinger. Wien. Klin. Wooh., 16 genn. 

1931). 

L’A. affronta Timportante problema dello 
schock postoperatorio sotto i suoi vari aspet¬ 
ti per cercare di stabilirne le possibili cause. 

Numerose e ben controllate sono le ricerche 
fatte eseguire dall’A. su tutti i vari sistemi, 
respiratorio, circolatorio, ecc. negli operati 
della sua clinica, per tentare di mettere in evi¬ 
denza quali siano i possibili fattori determi¬ 
nanti lo schock. 

In sostanza, a conclusione dei suoi lavori, 
l’Eppinger crede che non possa ormai sussi¬ 
stere nessun dubbio che non si tratti di un dan¬ 
no a carico del cuore, bensì di un vero e pro¬ 
prio collasso vasale : una buona parte del san¬ 
gue che normalmente scorre nei vasi, in se¬ 
guito al collasso non circola più e si arresta 


formando dei depositi; si viene cosi a stabi¬ 
lire uno stato simile a quello che si ha in se¬ 
guito ad una abbondante emorragia. Il peri¬ 
colo che l’organismo incontra è soprattutto 
da ricercare in una difettosa irrorazione di 
organi vitali; nel corso di un intervento poi si 
aggiungono altri vari fattori i quali tutti ten¬ 
dono più o meno allo stesso punto cioè al 
collasso vasale. 

Sicuramente la narcosi e la sua qualità e 
quantità ha una grande importanza nelle ge¬ 
nesi del collasso, per quanto non ad essa sol- • 
tanto sia da attribuire lo stabilirsi degli 
schocks postoperatori gravi. 

Per la terapia causale dello schock è im¬ 
portante la scelta del narcotico.'Il cloroformio 
è il più pericoloso perchè è quello che trae 
seco gli schocks più gravi. Minori danni pro¬ 
duce l’etere, mentre l’Avertina si avvicina per 
la sua pericolosità al cloroformio quando non 
sia somministrata come narcosi basale. 

Il narcilene e l’etilene mostrano una minore 
influenza sul circolo mentre sotto questo pun¬ 
to di vista l’Ossidulo d'Azoto costituisce il 
narcotico ideale. 

Per quanto l’acapnia non abbia grande im¬ 
portanza per la produzione dello schock, pu¬ 
re è opportuno evitarla somministrando un 
miscuglio di ossigeno (30-40 %) e di anidride 
carbonica (10 °/ 0 ) con la maschera di Ombre- 
danne. 

Riguardo alla terapia sintomatica, rimedio 
sovrano contro il collasso vasale periferico, è 
l’adrenalina. 

Di grande aiuto sono anche l’ipofisina (se 
pura) e refetonina. La stricnina è un mezzo ot¬ 
timo per elevare il tono vasale centrale. T pre¬ 
parati digitalici non hanno dato buoni risul¬ 
tati. G. La Cava. 

Insufficienza postoperatoria delle parati- 

ioidi. 

(W. Boothby, S. Haines, J. de J. Bemberton. 

The Amelie. Journ. of thè Medie. Sciences, 

gennaio 1931). 

L’insufTìcienza postoperatoria delle paratiroi- 
di è caratterizzata da diminuzione del calcio 
del siero di sangue e da attacchi di tetania; 
negli stadi avanzati si hanno anche disturbi 
trofici. 

Gli AA. videro alla Clinica Mayo 90 casi di 
insufficienza postoperatoria delle paratiroidi 
(alcuni malati erano stati operati in altre cli¬ 
niche). 

Essi notarono che il segno di Chvostek com¬ 
pare il primo e il secondo giorno dopo l’ope¬ 
razione e quando il calcio del sangue è dimi¬ 
nuito di 2 mg. per 100 c.c. Quando l’ipocalce- 
mia è più spiccata compare il segno di Trous- 
seau. Gli spasimi muscolari compaiono per lo 


1706 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 46] 


più dopo 3, 4, 5 giorni (e la calcemia è ri¬ 
dotta di 6-7 mg.). 

Nella metà dei casi i fenomeni d’insuilì- 
■cienza paratiroidea sono solo transitori e du¬ 
rano meno se si somministra lattato di calcio 
•a dosi forti (30 gr.). La tetania scompare im¬ 
mediatamente coll’iniezione endovenosa di 
cloruro di calcio. Utile è l’uso di ormone pa¬ 
ratiroideo. 

Se rinsufficienza rimane permanentemente 
si hanno spaimi muscolari non permanenti, 
irritabilità nervosa, spesso mixedema (per in¬ 
sufficienza tiroidea associata). 

L’insufficienza postoperatoria è rarissima fra 
gli uomini (2 casi soli su 90); non si sa per¬ 
chè esista questa differenza fra i sessi. 

Si dice che l’insufficienza è cronica se supe¬ 
ra le due settimane dopo l’operazione. In que¬ 
sta forma si dà lattato di calcio varie volte 
nella giornata, più olio di fegato di merluzzo 
o ergosterolo irradiato una volta al giorno, 
inoltre si somministra indefinitamente l’ormo¬ 
ne paratiroideo. R. Lusena. 


CENNI BIBLIOGRAFICI ( l ) 

Jean Cathala. Pathologie da nourrisson. Voi. 

in-8° di pagg. 189. Masson e C. Paris, 1931. 

Fr. 22. 

Come dice giustamente l’A. stesso, questa 
breve opera che si riferisce al bambino lattan¬ 
te può essere utile allo studioso che intenda 
rapidamente farsi un concetto generale della 
patologia e delle sue particolari manifestazioni 
e caratteri nella prima infanzia. 

In modo assai chiaro ed estremamente sin¬ 
tetico l’A. espone in queste poche pagine tut¬ 
ta la patologia del primo anno di vita e se da 
un lato questo suo lavoro sente dei noti carat¬ 
teri della scuola francese, dall’altro dimostra 
una certa originalità di pensiero e di esposi¬ 
zione. 

Certo questa, che potremo dire, sintesi del¬ 
la patologia, è frutto di una buona cultura 
della quale qui sono esposte solo le linee prin¬ 
cipali. 

Nei primi capitoli l’A. parla e delle reazioni 
generali dell’organismo infantile ai diversi 
agenti traumatici, infettivi, fisici, e delle ma¬ 
lattie alimentari del piccolo bambino tenuto a 
diversi tipi di allattamento : passa quindi a con¬ 
siderare le infezioni acute e croniche che pos¬ 
sono colpire la prima infanzia, e le varie costi¬ 
tuzioni e diatesi. 

Nella II parte l’A. si riferisce all’esame cli¬ 
nico del neonato e allo studio sintetico di qual¬ 
che .sindrome e forma morbosa come la sin¬ 
drome tossica, il rachitismo, le affezioni cu¬ 
tanee, l’anemia, ecc. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
si desidera la recensione. 


Nell’ultimo capitolo sono raccolte indicazio¬ 
ni terapeutiche generali e la dietetica del bam¬ 
bino ammalato, con speciale riguardo alla die¬ 
ta idrica e rialimentazione nei casi di sindrome 
tossica. C. Nervi. 

P. Nobécourt. Clinique médicale des enfants. 

Affections des organes hémo-lymphopoieti- 

qaes et da sang. Voi in-8° di circa pagg. 450. 

Masson et C. Paris, 1931. Fr. 60. 

In questo volume, che fa parte della serie 
di lezioni cliniche raccolte dal Nobécourt, ven¬ 
gono trattati quasi tutti gli argomenti riguar¬ 
danti le malattie del sangue e degli organi 
ematopoietici, che più comunemente si ri¬ 
scontrano nell’età infantile. 

Come nei precedenti, è sempre l’osservazio¬ 
ne di un caso morboso che offre lo spunto 
alla discussione diagnostica e patogenetica, 
corredata di tutte le ricerche cliniche necessa¬ 
rie, e completata 'dall’indicazione terapeutica. 

Tale sistema di presentare i vari capitoli 
della patologia riesce proficuo, rendendo la 
letteratura facile e dilettevole. 

M. Faberi. 

E. Lesné e A. Boutelier. La syphilis hérédi- 

taire larvée. Voi. in-8° grande di pagg. 53. 

G. Doin et C. Paris, 1931. Fr. 14. . 

Non sempre la sifilide ereditaria si manife¬ 
sta con sindromi nette. Spesso invece i suoi 
segni sono mascherati da quelli di una malat¬ 
tia differente o di una sindrome banale. 

Conviene tuttavia che il medico riconosca 
tali segni, altrimenti la mancata applicazione 
tempestiva della terapia specifica può indurre 
a manifestazioni ben più gravi ed irreparabili. 

Nella breve monografia degli autori tutta la 
sintomatologia dell’eredo-sifilide larvata vie¬ 
ne esposta, in rapporto ai singoli organi e si¬ 
stemi, con chiarezza e precisione, ed ognuno 
potrà attingervi delle nozioni, che nei trattati 
classici facilmente sfuggono o non vengono 
addirittura accennate. M. Faberi. 

E. Apert. Les infantilismes. G. Doin, Paris, 

1931, Fr. 20. 

L’attuale monografia, che fa parte della col¬ 
lezione di « Pratica medica illustrata », per¬ 
mette di gettare un rapido sguardo sulla com¬ 
plessa questione dei disturbi di sviluppo so¬ 
matico e psichico, secondari ad alterazione del¬ 
le varie ghiandole a secrezione interna. 

In ogni capitolo, infatti, viene discusso il 
valore patogenetico di ogni singola ghiandola 
nei confronti della sindrome morbosa ad essa 
riferentesi, e mentre numerose e nitide figure 
aiutano a fissare nella mente il caratteristico 
aspetto assunto dal malato, d’alt.ra parte ven¬ 
gono accennate tutte le risorse terapeutiche 
alle quali si può fare ricorso caso per caso. 

M. Faberi. 
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I CONGRESSI DI MEDICINA E CHIRURGIA 


XXXYIII Congresso della Società Italiana 

di Chirurgia. 

(Bari, 18-21 ottobre 1931). 

L'inaugurazione dei 38° Congresso della Società 
Italiana di Chirurgia ebbe luogo in comune con 
la Società Italiana di Medicina Interna alle ore 10 
del giorno 18 ottobre. 

Di essa è stato già detto nel fase. 44. 

Seduta pomeridiana (18 ott., ore 15). 

Presidente: Prof. Righetti (Bari). 

Sindromi associate dell’addome destro. 

Parte chirurgica. 

Prof. Nicola Leotta (Palermo). 

( Conclusioni ). 

La concomitanza di più lesioni a carico degli 
organi dell’addome destro, e specialmente di quel¬ 
le che nella pratica pongono i più comuni e più 
difficili problemi diagnostici e degli insuccessi cu¬ 
rativi, è causa dei frequenti errori diagnostici e cu¬ 
rativi, continuamente lamentati, nel campo delle 
affezioni addominali, specialmente per l’appendi¬ 
cite cronica, le ulcere gastriche e duodenali, la 
colecistite, le periduodeniti, le pericoliti, le peri¬ 
visceriti in genere, ecc.; le osservazioni relative, 
che divengono ogni giorno sempre più numerose, 
hanno risollevato, per ciascuna delle affezioni con¬ 
comitanti, e specialmente per l’appendicite, la 
colecistite e l’ulcera gastrica e duodenale, delle 
questioni dottrinali e pratiche, che sembrano or¬ 
mai pacificamente superate e definitivamente ri¬ 
solte, mentre oggi, invece, esse appaiono sotto un 
aspetto nuovo, pieno di incertezze con ampie di¬ 
vergenze di vedute e con le immancabili diversità 
di atteggiamenti fra i vari chirurgi. 

L’O. tratta le possibili associazioni fra le lesioni 
dell’addome destro, avendo di mira sopratutto la 
risoluzione dei problemi patogenetici, diagnostici 
e curativi, che rappresentano la parte nuova e 
più controversa della patologia addominale. 

Su basi esclusivamente anatomo-patologiche egli 
fa una divisione delle sindromi associate dell’ad¬ 
dome destro, nei quattro gruppi seguenti: 

1) Sindrome addominale destra; 

2) Sindrome addominale destra con colecistite; 

3) Sindrome addominale destra con ulcera 
gastrica o duodenale; 

4) Sindrome addominale destra con colecistite 
ed ulcera gastrica o duodenale. 

A) Sindrome addominale destra (S.A.D.). — 
Questa complessa entità nosologica è attualmente 
spezzettata in molte sindromi, ciascuna delle 
quali mette in evidenza uno solo o parte degli ele¬ 
menti: o anatomici, o funzionali, o clinici; come: 
appendicite cronica, stasi intestinale cronica, pe¬ 
riduodeniti, pericoliti, epiploiti, mesenteriti, sin¬ 
drome iliaca destra, sindrome digestiva cronica 
dell’addome destro, perivisceriti, con le relative 
molteplici varietà cliniche, ecc., le quali tutte, 
come le tante altre sindromi esistenti con nomi di¬ 


versi, differenziano spesso sindromi essenzialmen¬ 
te identiche, e quindi, polarizzando l’attenzione 
su una parte del quadro anatomico e clinico, 
danno una nozione incompleta e parziale dell’af¬ 
fezione. Tutte queste sindromi sono in realtà par¬ 
te di una unica entità anatomo-patologica e cli¬ 
nica, a cui l’O. dà il nome di S.A.D. 

a) Anatomia patologica. L’O. descrive minu¬ 
tamente il quadro anatomo-patologico della S.A.D., 
che deve essere tracciato in vivo % sugli organi 
funzionanti, con l’esame radiologico e l’esplora¬ 
zione chirurgica, che a vicenda si controllino e 
si integrino. Illustra così: le alterazioni dell’ap¬ 
pendice, dalle quali deduce la esistenza costante, 
nella S.A.D., di un’appendicite vacuta o cronica, 
in atto o pregressa; le alterazioni a carico dei 
meso, note come mesenteriti, mesocoliti e meso- 
.sigmoiditi; le alterazioni dei relativi segmenti in¬ 
testinali, estrinsecantisi con vizii di posizione o 
disturbi semplicemente funzionali; le lesioni de¬ 
gli epiploon, che distingue in epiploiti intersti¬ 
ziali e marginali; le formazioni periviscerali, co¬ 
munemente chiamate perivisceriti, termine, più 
che improprio, assolutamente errato. 

Ricorda le teorie finora esistenti sulla genesi 
delle varie neoformazioni periviscerali, e ne di¬ 
mostra, anche in base a nuove ricerche, la natura 
infiammatoria. L’O. sostiene come esse, ed anche 
molti dei cosidetti legamenti peritoneali acces¬ 
sori, non siano che prodotti patologici, neoforma- 
tisi per stimoli irritativi vari, ma specialmente 
flogistici, attraverso le reazioni patologiche comu¬ 
ni a tutte le sierose, con le particolarità proprie 
di tali reazioni nel peritoneo viscerale e nell’epi¬ 
ploon, legate all’intensità dei fenomeni conge¬ 
stivi, per le peculiarità anatomiche e fisiologiche 
del peritoneo stesso. Tutte queste neoformazioni 
periviscerali, che sono stale fin qui variamente 
classificate, sono dall’O. distinte in tre gruppi: 
sclerosi parietali, aderenze fibrose e aderenze 
membranose, e descritte nelle varietà esistenti at¬ 
torno ai vari segmenti intestinali e specialmente 
attorno all’appendice, al colon, al duodeno, allo 
stomaco, al piloro, alla cistifellea. 

Quindi prende in considerazione: le varie ptosi 
viscerali, generali e locali, che possono coesistere; 
le lesioni epatiche, spleniche, pancreatiche e re¬ 
nali; le lesioni dei genitali interni femminili, che 
assai frequentemente possono aversi nella S.A.D.; 
le alterazioni parietali del tubo gastro-enterico e 
le linfoadeniti croniche, delle varie linfoglandole 
addominali. 

h) Patogenesi. Tali alterazioni anatomo-pato¬ 
logiche sono conseguenza di un processo infettivo 
cronico peritoneale, diffuso a tutta la cavità pe¬ 
ritoneale, con un massimo nella metà destra del¬ 
l’addome. Patogeneticainente l’O. dice che: 

1) le lesioni peritoneali della S.A.D. sono le¬ 
gate ad una peritonite cronica semplice d’origine 
digestiva; . 

2) che l’appendicite (sempre presente, in atto 
o pregressa) entra in gran parte nella genesi di 
questa peritonite cronica semplice e che nella 
grande maggioranza dei casi — forse sempre — 
rappresenta il primum movens nella lunga serie 
dei processi morbosi; 

che la diffusione del processo peritoneale, 
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una volta questo stabilitosi, e qualunque sia il 
punto di partenza, può avvenire sia per continuità 
sul peritoneo, sia per le molteplici vie linfatiche, 
sia con rintermediario del grande epiploon, in 
preda aneli’esso ad epiploite cronica, che può tra¬ 
sportare l’infezione da un punto a qualunque al¬ 
tro dell'addome; 

4) che la ulteriore evoluzione è mantenuta 
dalla colite e pericolile, che fatalmente si stabi¬ 
lisce, anche indipendentemente dall’appendicite; 

5) che una volta iniziatasi la catena dei pro¬ 
cessi morbosi, questi evolvono indipendentemente 
dall’appendicite, anche quando questa sia stata il 
primo anello sicuro della catena; 

6) che costituzionalmente la S.A.D. predilige 

i longitipi simpatico tonici; , 

c) Sintomatologia. La complessa ed intricata 
sintomatologia risulta da tre fattori principali; 

1) fattore flogistico peritoneale (dei meso, de¬ 
gli epiploon, della parete intestinale^ ecc.); 

2) fattore meccanico (per la retrazione dei 
meso, per le formazioni periviscerali, per le ade¬ 
renze, ecc.); 

3) fattore nervoso. 

Quest’ultimo entra in giuoco con un complesso 
di elementi, cioè: a) con riflessi nervosi, capaci 
di determinare disturbi funzionali di un dato or¬ 
gano, per lesioni di un organo lontano; b ) con le 
ripercussioni sulla innervazione simpatica e pa¬ 
rasimpatica degli stali flogistici del peritoneo vi¬ 
scerale e dei meso, capaci di determinare paresi 
dell’uno con prevalenza dell’altro, o paresi di en¬ 
trambi i due sistemi di nervi vegetativi, con le 
relative ripercussioni motorie e secretorie; c) con 
le conseguenze meccaniche, or ora esaminate, che 
le formazioni periviscerali sono capaci di determi¬ 
nare sugli stessi nervi vegetativi, e prevalente¬ 
mente con la stasi venosa e linfatica, capaci an¬ 
eli'esse di determinare paresi o eccitamenti del¬ 
l’uno o dell’altro o di entrambi i due sistemi ner¬ 
vosi vegetativi, simpatico e parasimpatico, che si 
ripercuotono sulle funzioni motrice e secretrice; 

d) con le variazioni individuali e costituzionali 
della innervazione vegetativa. 

Ed in conseguenza si possono avere: stati iper- 
cinetici e stati paralitici, più o meno bene com¬ 
pensati, prima; e successivamente prevalenza del¬ 
lo stato paralitico nei relativi segmenti di intesti¬ 
no. Il compenso funzionale, che in proporzioni 
diverse si ha nei vari individui, spiega : 

1) la mancanza di parallelismo tra alterazioni 
anatomiche e disturbi, per cui capita spesso di 
vedere alla esplorazione chirurgica formazioni pe¬ 
riviscerali pronunziatissime (specialmente sul co¬ 
lon destro, sul duodeno), che erano insospettate, 
e viceversa; 

2) la mancanza di parallelismo tra i disturbi, 
nei vari individui, a parità di fattori meccanici 
ostruenti; 

3) le alternative di iperperistalsi e di ipoperi¬ 
stalsi, fino alla paresi intestinale, nello stesso 
segmento ed in segmenti diversi del tubo intesti¬ 
nale dello stesso individuo, capaci di dare tutta 
una serie di disturbi da ipercinesi o da stasi in¬ 
testinale. 

La sintomatologia consiste: a) nelle turbe dige¬ 
stive, che si estrinsecano con le varie forme di 
dispepsia gastrica, di dispepsia duodenale, di sti¬ 
tichezza più o meno ostinata e grave; b) nei dolori 
spontanei, per i quali è analizzata, in base alle 


recenti vedute sulla sensibilità viscerale, la genesi 
e sono esposte le molteplici manifestazioni dolo¬ 
rose; c) nei fenomeni di intossicazione cronica; 
ci) nelle manifastazioni sintomatiche date dalle le¬ 
sioni degli organi interni. 

Tale sintomatologia può presentare delle va¬ 
rianti in rapporto alle varietà anatomo-patologi- 
clie di S.A.D. ed essere quindi dominata ora dal¬ 
la sintomotalogia gastrica, ora dalla duodenale, 
ora dalla biliare, ora dalla ceco-colica, ecc. 

L’esame obiettivo dà molto poco: talora esiste 
una lieve contrattura muscolare della zona cecale, 
o della metà destra della parete anteriore dell’ad¬ 
dome, più o meno estesa o circoscritta; e quasi 
sempre si hanno zone dolorose alla pressione; alla 
fossa ileo-cecale, nella zona pararettale destra, alla 
regione epigastrica, alla regione ipocondriaca de¬ 
stra ed altre, ancora, giacché i dolori alla pressio¬ 
ne possono essere variabili, per sede ed estensione, 
cosicché essi, come gli altri possibili sintomi, che 
I O- ricorda, non hanno significato diagnostico di 
grande valore. 

Devono essere rilevale le alterazioni dello stato 
generale del sistema nervoso, degli organi respi¬ 
ratori, del fegato, del pancreas, dei reni, ecc., che 
possono esistere ed esistono con grande frequenza. 

L’esame radiologico, che ha importanza diagno¬ 
stica grandissima, è trattato a parte. 

d) Diagnosi. È. illustrata dal punto di vista 
clinico, anatomo-funzionale e palogenetico. 

e) Trattamento. Accenna al trattamento pre¬ 
ventivo generale per tutte le sindromi associate, 
ed alle indicazioni alla cura medica e chirurgica 
della S.A.D., ed illustra particolarmente il tratta¬ 
mento chirurgico della S.A.D., insistendo sulla 
necessità di operare a freddo, sulla opportuna scel¬ 
ta dell’anestesia, sulla rapidità operatoria e sulla 
buona tecnica, che specialmente deve evitare ma¬ 
nipolazioni rudi e stiramenti dei tessuti, sia per 
evitare la tanto — a torto — temuta formazione 
di aderenze post-operatorie, sia come preventivo 
contro la polmonite post-operatoria. Hanno gran¬ 
de importanza le cure post-operative, specialmente 
in rapporto alla colite, ad evitare le recidive. 

Indica per la laparotomia la- incisione mediana 
sopra- e sotto-ombelicale, ed in alcuni casi, spe¬ 
cialmente nella S.A.D. con colecistite, una inci¬ 
sione propria, che dà una breccia la più ampia 
possibile, risparmiando la innervazione e che 
quindi assicura una ricostituzione della parete con 
integrità anatomica muscolare e nervosa perfetta. 

Le modalità dell’intervento devono essere sta¬ 
bilite dopo fatta un’esplorazione completa siste¬ 
matica di tutti i vari organi addominali. Si ese¬ 
guirà sempre l’appendicectomia e l’asportazione 
dell’ovaia ed annessi di destra, nei casi di lesioni 
relative. 

La viscerolisi è la parte più utile dell’intervento 
e ne è indicata la tecnica relativa. Le slomie sono 
indicate quando esistono ostruzioni meccaniche 
a carattere stenosantc stabile; le ectomie, special- 
mente la colectomia destra, sono indicate quando 
non è possibile raggiungere la viscerolisi perfetta 
e quando non esiste una stenosi localizzata sta¬ 
bile, che indichi una stomia. 

B) Sindrome addominale destra con colecistite. 
(S.A.D. con colecistite). Diversifica dalla S.A.D. 
precedente per la coesistenza della colecistite. 

Anatomia patologica. Si aggiungono alle lesioni 
della S.A.D. le alterazioni da colecistite, che sono 
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ampiamente illustrate, sia che si tratti di coleci¬ 
stite calcolosa o meno o delle varie forme di ci¬ 
stifellea a fragola. 

Patogenesi. Le lesioni infettive della cistifellea 
sono secondarie alle lesioni della S.A.D., e stu¬ 
diando i germi, le vie da questi seguite e le cir¬ 
costanze che ne favoriscono o determinano Lattee- 
chimento, l’O. dimostra come, pur essendo pos¬ 
sibili varie vie di infezioni per la colecistite, la 
via portale e La via linfatica debbano ritenersi le 
più seguite, per l’infezione proveniente sia dal¬ 
l’appendice, sia dal segmento ileo-colico, che da¬ 
gli altri organi infetti della S.A.D. 

Sintomatologia. Oltre a quella della S.A.D., coe¬ 
siste la sintomatologia della colecistite, che si ma¬ 
nifesta, oltre che con le classiche coliche epatiche, 
che l’0. chiama le grandi coliche , con crisi dolo¬ 
rose meno intense, che l'O. chiama, in contrap¬ 
posto, le piccole coliche. 

Il dolore vescicolare è sempre bene apprezzabile 
ma possono esistere molte cause di errore. Assai 
spesso coesistono lesioni degli organi interni: fe¬ 
gato, pancreas, ecc. 

Diagnosi. La diagnosi, che deve essere clinica, 
anatomo-funzionale e patogenetica, si gioverà 
molto della colecistografia e della prova di Melt- 
zer-Lyon. 

Trattamento. A parte la cura medica, di cui 
sono esposte le indicazioni, per la cura chirur¬ 
gica, che è quasi generalmente indicata, si osser¬ 
veranno tutte le precauzioni avanti, durante e dopo 
l’operazione, come per la S.A.D. L'intervento chi¬ 
rurgico deve essere completo per la S.A.D. e deve 
inoltre praticarsi la colecistectomia. 

G) Sindrome addominale destra con ulcera ga¬ 
strica o duodenale (S.A.D. con ulcera ). — Diver¬ 
sifica dalla S.A.D. per la coesistenza di un’ulcera 
gastrica o duodenale, e secondo l’O. l’associazione 
esiste nel 100 per 100 delle ulcere, chè l’ulcera 
gastrica o duodenale non esisterebbe indipenden¬ 
temente da un’appendicite o da lesioni del tipo 
della S.A.D. 

L’ulcera sarebbe d’origine infettiva, secondo 
una concezione, però, diversa dalla classica teoria 
infettiva, peichè si tratterebbe di una infezione 
ascendente, a punto di partenza da uno dei fo¬ 
colai della S.A.D., che seguirebbe, per arrivare al 
focolaio dell’ulcera, vie non differenti da quelle se¬ 
guite nella S.A.D. Ma poiché non in tutte le S.A.D. 
si stabilisce l’ulcera, è necessario ammettere dei 
fattori predisponenti, che favoriscono o determi¬ 
nano l’attecchimento dell'infezione, cioè del fat¬ 
tore determinante. L’uso dei termini comuni di 
fattori predisponenti e fattori determinanti deve 
farsi, però, senza pregiudizio dell’importanza pa- 
togenelica relativa degli uni rispetto a quella de¬ 
gli altri fattori. 

Tra i fattori predisponenti l’O. dà importanza 
ai fattori circolatori, nervosi e costituzionali: que¬ 
sti ultimi specialmente riguardo al tipo neuro- 
vegetativo, visto che la S.A.D. con ulcera si ha 
nei vagotonici al 100 per 100. 

Illustra dettagliatamente la sintomatologia, il 
decorso e la evoluzione, studiando le possibili 
complicazioni, tra le quali è particolarmente preso 
in esame l’ulcera-cancro. Tratta la diagnosi dal 
punto di vista clinico, anatomo-funzionale e 
patogenetico, e la cura. 

Questa non può essere che chirurgica : perchè 
non può contarsi sulle cure mediche per la gua¬ 


rigione dell’ulcera; perchè l’intervento oltre che 
dall’ulcera è reclamato dalla S.A.D., che aggrava 
la sintomatologia e impedisce la guarigione del¬ 
l’ulcera; per la minaccia permanente di gravi com¬ 
plicazioni : emorragia, perforazioni, perigastriti, 
stenosi, ulcera-cancro. 

Il trattamento consta di due parti: quella rela¬ 
tiva alla S.A.D., precedentemente esposta, e quel¬ 
la relativa all’ulcera. Per quest'ultima, i criteri 
curativi, che rappresentano una questione an¬ 
cora aperta tra gli estremisti sostenitori della ga¬ 
strocnterostomia e quelli della resezione larga, ap¬ 
plicate sistematicamente, devono essere vagliati 
sulla base ctei concetti patogenetici sostenuti dal- 
l’O., poiché molti degli insuccessi curativi fin qui 
attribuiti al trattamento chirurgico sono dovuti al¬ 
la permanenza delle lesioni della S.A.D. 

D) Sindrome addominale destra con coleci¬ 
stite ed ulcera gastrica o duodenale (S.A.D. con 
colecistite ed ulcera ). — Risulta dall’associazione 
di una S.A.D. con una colecistite ed un’ulcera ga¬ 
strica e duodenale; con tutte le relative lesioni 
anatomo-patologiche. In essa tanto la colecistite 
come l’ulcera si stabiliscono per infezione ascen¬ 
dente, dalle lesioni primarie appartenenti alla 
S.A.D. 

La cura non può essere che chirurgica e poiché 
si tratta di un intervento relativamente grave, 
occorre : 

1) valutare esattamente la capacità di resisten¬ 
za del malato; 

2) mettere il paziente nelle migliori condi¬ 
zioni di resistenza prima dell'intervento; 

3) proporzionare l’intervento alla capacità di 
resistenza del paziente. 

L'intervento deve essere completo e radicale, p$r 
tutti gli organi colpiti, secondo le norme indi¬ 
cate J?er le associazioni precedenti. 

Parte radiologica. 

Dott. Giulio Vita (Palermo). 

(Conclusioni). 

L’O. descrive la tecnica usala per lo studio delle 
sindromi associate deH’addome destro; tecnica la 
quale comprende lo studio radiologico dell’ap¬ 
parato digerente e delle vie biliari extra-epati¬ 
che. Tali sindromi associate sono divise in quat¬ 
tro gruppi secondo la classificazione della rela¬ 
zione Leotta. 

1°) Sindrome addominale destra (S.A.D.). Tra 
le alterazioni dell’apparato digerente mette in 
rilievo: 

Per lo stomaco: alterazioni di forma dovute a 
retrazione del piccolo epiploon rilevabili con de¬ 
formità della piccola curvatura in tutte le sue 
sezioni. Queste alterazioni dovute a disturbi ana¬ 
tomici si possono sommare anche a disturbi fun¬ 
zionali; affrettato svuotamento quando lo sto¬ 
maco diventa verticale, ritardato svuotamento con 
sfiancamento delle pareti ed atonia quando il 
piloro e l’antro sono stirati verso l’alto. 

La grande curva, sebbene di rado, per ade¬ 
renze può venire stirata verso il basso e può pre 
sentare dei bassi fondi stabili. 

L’antro pilorico può subire stiramenti da cui 
risultano destro-posizioni più o meno accentuate. 

Per il duodeno, che è coinvolto spessissimo nel¬ 
le S.A.D., si possono avere tutte le deformazioni 
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già descritte precedentemente da altri autori co¬ 
me ante e retro-posizioni del bulbo, periduodeniti, 
deformazioni del ginocchio superiore, deforma¬ 
zione della seconda porzione del duodeno. 

Oggetto di particolare descrizione sono le for¬ 
me spasmodiche, spasmodico-paretiche, e pare¬ 
tiche dell’ampolla duodenale, molto simili le due 
al quadro dell’ulcera duodenale, che possono ta¬ 
lora mentire. 

Viene (segnalata la alterazione dovuta all’u¬ 
nione per membrana della regione sotto-mesoco- 
lica del duodeno col trasverso retratto verso l’al¬ 
to per mesocolite. 

Per il tenue sono messe in evidenza le altera¬ 
zioni da mesenterite, e per esse, oltre alle forme 
note, I O. mette in evidenza un altro tipo di al¬ 
terazioni da mesenterite che si rivelano con l’alte¬ 
razione della topografia del tenue (stiramento in 
alto nell’ipocondrio destro) dovute a retrazione del 
mesentere. Oltre a queste deformazioni sono il¬ 
lustrate quelle dell’ultima ansa dell’ileo per stira¬ 
menti dovuti alle alterazioni anatomo-patolo- 
giche delle S.A.D. 

Per l’appendice FA. nello studio dell’appendi¬ 
cite utilizza tutti i segni radiologici diretti ed 
indiretti per la diagnosi, ma secondo i concetti 
della scuola, essi sono poco importanti, mentre 
sono assai di maggior valore le lesioni a carico 
del colon e dell’ultima ansa dell’ileo. 

La sindrome radiologica in tali casi viene spes¬ 
so dominata dalle aderenze e dalle membrane pe¬ 
riviscerali, la cui azione si somma a quella delle 
mesocoliti ed altre alterazioni anatomiche della 
S.A.D., dal cui insieme risultano i vari aspetti 
radiologici, per cui possiamo trovare: formazioni 
a chiocciola, ectopie, stasi diverticolari del ce¬ 
co; aspetti paretici del grosso intestino ecc., de¬ 
formazioni dell’angolo epatico del colon. Impor¬ 
tanti sono anche le deformazioni del colon che 
possono assumere aspetti diversi, al solito, spa¬ 
stici o paretici, o paretico-spastici, e le deviazio¬ 
ni di esso con formazioni in alto di pseudo-fles¬ 
sure. L O. cerca di mettere bene in evidenza i 
dati con i quali si può far diagnosi radiologica 
di aderenze del colon destro colla pagina inferiore 
del fegato studiando i movimenti obbligati di 
entrambi gli organi. 

Propone di usare per la diagnosi di aderenze 
del colon, un metodo personale da lui sperimen¬ 
tato nella Clinica Chirurgica di Palermo, con ri¬ 
sultati ottimi, che consiste nello studiare il com¬ 
portamento e le modificazioni di forma che il 
colon subisce prima e dopo l’assunzione di un 
purgante drastico. 

Per la colecisti sono studiate radiologicamente 
tutte le deformazioni che essa può presentare per 
aderenze perivescicolari, sempre con assenza di 
colecistite. 

2) Sindrome addominale destra con coleci¬ 
stite (S.A.D. con colecistite). In questa forma il¬ 
lustra tutte le alterazioni che si riscontrano nel¬ 
la S.A.D., e sono studiate anche tutte le altera¬ 
zioni da colecistite che vanno dallo stadio di sta¬ 
si della cistifellea, di lipoidosi, di cistifellea a fra¬ 
gola, alla colecistite calcolosa e a tutte le altre 
forme di colecistite. 

3) Sindrome addominale destra con ulcera 
<gastroduodenale (S.A.D. con ulcera gastro duode¬ 
nale). Tale sindrome è composta da tutte le alte¬ 
razioni della S.A.D. più tutti gli aspetti radiolo¬ 
gici dell’ulcera gastro-duodenale. 


4) Sindrome addominale destra con ulcera 
gastroduodenale (S.A.D. con ulcera gastro-duode¬ 
nale). 

Comunicazioni inerenti al tema. 

Seduta antimeridiana (19 ott., ore 10). 

Presidente: Prof. Righetti (Bari). 

Pozzi G. (Milano). — La sindrome di appendi¬ 
cite cronica nelVadeno-mesenterite tubercolare. — 
La linfadenite tbc. delle ghiandole ileo-coliche è 
rara, in genere quando esiste, si associano lesio¬ 
ni flogistiche banali dell'appendice. L’appendicec¬ 
tomia in questi casi non solo chiarisce la diagnosi 
ma rende impossibile l’infezione secondaria delle 
ghiandole e migliora le sofferenze del malato. 

Puccinelli V. (Roma). — Osservazioni sulle 
sindromi addominali associate. — Invoca uno stu¬ 
dio analitico accurato delle sindromi dolorose del¬ 
l’addome destro e in particolare modo dei sintomi 
delle varie affezioni sì da dare una diagnosi preo- 
peraloria esatta. 

Guido G. (Palermo). — La prova di Mellzer- 
Lyon nelle sindromi associate dell'addome destro. 
— La ricerca è un validissimo aiuto semeieologico 
nella diagnosi anatomica e funzionale delle vie 
biliari specie quando i dati della prova concor¬ 
dino con quelli radiologici e clinici. 

Trincherà C. (Bari). — Criteri diagnostici e pro¬ 
gnostici su sindromi addominali acute: peritoniti , 
strozzamenti, occlusioni. (Osservazioni cliniche e 
ricerche sperimentali). — Ha eseguito ricerche spe¬ 
rimentali e cliniche sistematiche sulle orine, sul 
sangue, sulla funzionalità epatica in casi di oc¬ 
clusioni intestinali, peritoniti, ecc. Queste ricer¬ 
che portano a criteri diagnostici e specialmente 
prognostici importanti. 

Solieri (Forlì). — Vagotonia, costituzione e sin¬ 
tonia patologica dell’addome destro. — Rileva l’im¬ 
portanza dei fattori costituzionali nella determi¬ 
nazione della sindrome. Gli ammalati di sintonia 
deH’addome destro sono quasi tutti vagotonici. 
Molli casi di vagotonismo essenziale fanno pen¬ 
sare che sieno sostenuti dall’appendice e difatti 
rappendicectomia li guarisce. Altri anche dopo 
l’operazione continuano a soffrire; sono essi dei 
vagolabili con accensioni di crisi vagotoniche. 

Taddei (Pisa). — Sindromi pseudo-colecistiche in 
donne con affezioni genitali interne. — Ritiene 
discutibili le cosidetle appendiciti croniche come 
elemento causale della sindrome addominale de¬ 
stra. Le membrane pericoliche sono in parte con¬ 
genite, in parte infiammatorie, in parte di ori¬ 
gine mista. L’origine congenita è dimostrala dal¬ 
la presenza di libre nervose. In alcuni casi di sin¬ 
drome destra all’intervento non si rinviene nes¬ 
suna lesione. L’O. invoca per questi cesi l’inter¬ 
vento (li azioni tossiche da lesioni di organi a di¬ 
stanza specie della tubercolosi polmonare. In que¬ 
sti casi esiste il sintoma della dolorabilità alla 
pressione dell'aorta, delle iliache e persino delle 
femorali Chiama questa sindrome simpaticosi ad¬ 
dominale. In altri casi i dolori sono legati a le¬ 
sioni degli organi genitali interni; si avrebbe una 
compressione sul sigma-retto e quindi attacchi 
colitici o riflessi simpatici sul plesso solare. 
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Rindone (Palermo). — Sulla frequenza e sul si¬ 
gnificato dei legamenti peritoneali accessori. Ri¬ 
cerche anatomiche. Nei cadaveri dei bambini i le¬ 
gamenti sono assai meno frequenti che nell’adulto 
e ritiene quindi che formazioni legamentose di 
natura acquisita sieno state considerate normali. 

Cimino (Palermo). — Ricerche sul parassitismo 
microbico linfatico e peritoneale nelle sindromi 
associate dell'addome destro. — I gangli del grup¬ 
po ileo-colico sono quasi sempre infetti con mar¬ 
cata corrispondenza tra la loro flora e quella del¬ 
l’appendice. I gangli della piccola curva gastrica 
sono sempre sterili; quasi sempre quelli della 
grande curvatura, di raro gli ileo-colici, quasi mai 
i mesenterici. In alcuni casi si è avuto sviluppo 
di germi anche dalle membrane periviscerali. Tra 
i germi si notano colibacilli, stalilo-streptococchi, 
pneumococchi, enterococchi, il paratifo A e tetra- 
cocchi. 

Rossi C. (Palermo). — Fattori costituzionali 
morfologici e neuro-vegetativi nelle sindromi as¬ 
sociate dell’addome destro. — I longitipi di gra¬ 
do lieve o discreto vanno soggetti a forme atte¬ 
nuate di appendicile, quelli simpatico-tonici rea¬ 
giscono con un esteso processo peritonitico ade¬ 
sivo che aggredisce più organi ed è responsabile 
della S. A. D. Nei longitipi a reazione vagotonica 
gli stessi elementi flogistici trovano lo stomaco e 
il duodeno vulnerabili per l'ulcera che in que¬ 
sta varietà di S. A. I). potrebbe considerarsi come 
un esito. 

Per la colecistite calcolosa esistono altri ele¬ 
menti patogenetici che sfuggono (ricambio, ecc.) 
nei determinare la varietà morbosa. 

Anzilotti (Livorno). — Sindromi dell’addome 
destro in rapporto ad appendiciti croniche e peri¬ 
coliti. — Si ferma sulla diagnosi dell’appendicite 
cronica che ammette come forma clinica ben iso¬ 
lata con un substrato anatomico speciale la cui 
patogenesi è legata iad affezioni migranti addomi¬ 
nali a localizzazione sierosica. Molte forme sono 
tubercolari. È partigiano nella cura di incisioni 
ampie che permettono l’ispezione di tutta la metà 
destra dell’addome. 

Valdoni (Roma). — Su alcuni casi di sindrome 
dolorosa dell’addome destro. (Osservazioni clini¬ 
che). — Le sindromi associate addominali destre 
più frequenti sono le colecistitiche e le ulcere 
duodenali. Nella maggior parte dei casi di perico- 
lite membranosa l’appendice è macroscopicamen¬ 
te sania. In un gruppo di casi è attribuibile a le¬ 
sioni non flogistiche, così a vizi di posizione del¬ 
l’appendice, ad anomalie di forma e posizione della 
cistifellea, ecc. Infine in un gruppo di casi in 
cui all’intervento non si è rinvenuta nessuna al¬ 
terazione, si è messo in evidenza soltanto uno stato 
di ipertono. 

Scalone (Milano). — I fattori di relazione fra 
le sindromi associate dell’addome destro. — Ritie¬ 
ne che molti casi sieno in relazione a neuriti. 
Espone i risultati di ricerche in cui ha notato 
infiltrazioni lungo i fasci nervosi. Con interventi 
sul simpatico si potrebbero ottenere guarigioni 
complete. 

Marassini. — Sono di particolare interesse le 
indagini sui rapporti tra il tipo costituzionale e 


le manifestazioni della S. A. 1)., approfondendo le 
ricerche si potrà rilevare la particolare compo¬ 
nente a cui la ectiopia morfologica è dovuta. 

Discussione della Relazione. 

Giordano (Venezia). — Ritiene l’incisione del 
Leotta troppo estesa; con una incisione mediana 
che scende un po’ sotto e a destra dell’ombellico 
ha sempre fatto una esplorazione completa. Gran 
parte dei dolori possono imputarsi spesso al rene 
mobile. In tali casi con una incisione lombare 
si può lissare il rene, asportare l’appendice e se 
occorre anche asportare la colecisti. 

Nella ricerca dei sintomi per la guida ad una 
giusta diagnosi preoperatoria è giusto rilevare con 
scrupolo i dati anche anamnestici che possono 
darla; occorre però non confonderli come può 
tarsi p. es. tra «il dolore da fame» dell'ulcera 
duodenale e la « fame rabbiosa » della colecistite. 

1 asiani (Padova). — Crede che i casi descritti 
dal Relatore come S.A.D. sieno meno frequenti. 
Per tale ragione anche l’incisione di Leotta è trop¬ 
po estesa. 

Rossi B. (Milano). — Non si può ricondurre 
ad una unica forma quel complesso di affezioni 
raccolte nel nome di S.A.D. Pur riconoscendo 
i legami tra appendicite e altre localizzazioni non 
si possono ammettere sempre. i_,osi umori pie- 
esistenti dopo colecistectomia dipendono spesso 
da lesioni infiammatorie delle vie biliari, ecc. Non 
crede, in tesi generale che tutte le formazioni pe- 
riviscerali sieno da riferirsi a un processo infiam¬ 
matorio. Nelle cosidette appendiciti croniche si 
ottiene la guarigione nel 70 % dei casi con la 
sola appendicectomia. Nei riguardi dell'incisione 
laparatomica giudica sufficiente una pararettale 
destra inferiore eventualmente prolungata in alto 
con direzione sottocostale. 

Alessandri (Roma). — Alcune sindromi dolo¬ 
rose dell'addome destro sono bene precisabili cli¬ 
nicamente e anatomo-patologicainente : cioè cor¬ 
rispondono a una affezione diagnosticabile come 
ulcera duodenale, colecistite, annessite, ecc. L’as¬ 
sociazione più frequente è quella tra ulcera duo¬ 
denale e colecistite quasi sempre calcolosa. L’as¬ 
sociazione di lesioni appendicolari con colecistiti 
o ulcere duodenali è meno frequente. Queste 
differenze sono forse anche in relazione al fatto 
che l'esplorazione sistematica dell'appendice in 
casi p. es. di ulcera duodenale, in assenza di una 
sintomatologia tipica non viene eseguita. 

x\nche per spiegare la rarità delle lesioni del¬ 
l’appendice nella pericolile membranosa si può 
pensare che le lesioni dell'appendice abbiano evo¬ 
luto verso la guarigione. 

Rimane un gruppo di casi in cui esiste una sin¬ 
drome dolorosa e in cui non possiamo porre una 
diagnosi esatta. È questo un gruppo artificiale 
e che con il progredire dei mezzi diagnostici e 
dell’esperienza clinica forse finirà con lo scompa¬ 
rire. In questo gruppo rientrano molti dei casi 
descritti dal Leotta le cui osservazioni rappresen¬ 
tano un ulteriore progresso delle nostre conoscen¬ 
ze in questo campo. A base di queste sindromi 
stanno in alcuni casi anche lesioni non flogi¬ 
stiche. In molti casi ancora, nonostante interventi 
esplorativi completi non si rileva nulla di pab> 
logico e l’ectomia dell’appendice, della cistifellea, 
ecc. non guarisce il malato. Può darsi che in que- 
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sti casi si tratti di sindromi funzionali; si li¬ 
mita però solo ad accennare la possibilità perchè 
ragionando solo su basi teoriche si può arrivare in 
questo campo a conclusioni assurde. 

Marogna (Sassari). — In molti casi di S.A.D. 
non si trovano briglie nè aderenze, la sintomato¬ 
logia è legata all’appendice, al duodeno, alla co¬ 
lerici, ecc. 

Una gran parte dei casi sono a base neuro-ve¬ 
getativa o funzionale. La guarigione può essere 
ottenuta con una appendicectomia, ecc. ma tal¬ 
volta nessun intervento è capace di darla. Non 
crede utile la viscerolisi perchè le aderenze si 
riformano. 

Caccia (Roma). — In grande maggioranza gli 
operati per appendicite cronica o pregressa sono 
guariti. È in questi casi di appendicite cronica 
da consigliarsi l’adozione ampia del taglio propo¬ 
sto dal Leotta P Se si potesse affermare una rela¬ 
zione tra appendicite e colecistite o ulcera ga¬ 
strica ciò avrebbe una grande importanza medico¬ 
legale quando per l’appendicite sia stata ricono¬ 
sciuta la causa di servizio. 

Risposta del Relatore. 

Leotta (Palermo). — Fa osservare come il taglio 
da lui proposto è l’unico che possa permettere e 
l’esplorazione completa dell’addome destro e la 
cura proposta. È anche il meno lesivo in quanto 
interessa solo formazioni fibrose e mai inter¬ 
rompe i nervi. Naturalmente deve essere applicalo 
quando clinicamente e radiologicamente si è ar¬ 
rivati a diagnosticare quelle lesioni (mesenteriti, 
briglie, ecc.) da lui descritte. Quando questa dia¬ 
gnosi non è stata fatta e mancano le lesioni ade- 
renziali non è indicato l’intervento. La viscerolisi 
è indicata solo quando non esista più uno stato 
di flogosi, operando completamente a freddo le 
aderenze distaccate non si rinnovano. 

Seduta antimeridiana (21 ott., ore 10). 

Presidente: Prof. Righetti (Bari). 

Comunicazioni varie. 

Minf.rvini (Napoli). — Considerazioni statistiche 
sul cancro, — I morti per cancro sono a Na¬ 
poli in progressivo aumento, la minor percentuale 
di cancerosi è data dai tipografi, la massima dai 

lavoratori della carne. 

L’O. pensa all’azione del piombo. 

Brangati (Roma). — Reticolo endotelio e tu¬ 
mori. — Nei ratti portatori di sarcoma il così 
detto blocco del reticolo endotelio con il tripan- 
blau determina un maggiore sviluppo dei tumori. 
Con osservazioni istologiche dimostra come la rea¬ 
zione istiocitaria che segue all’iniezione della so¬ 
stanza colorante diventa enorme quando si ag¬ 
giunge l’innesto del neoplasma. Fra gli elementi 
neoplastici in attiva proliferazione si trovano g ì 
elementi istiocitari riconoscibili solo per i granuli 
di colore. Con altri esperimenti ha visto che la 
reazione istiocitaria non è specilica potendosi ave- 
re anche con traumatismi, ecc. Crede che la rea¬ 
zione istiocitaria limitata soltanto ad una ipeipla- 
sia degli elementi cromofili mentre rimangono 
invariati gli elementi linfoidi, favorisca lo svilup¬ 
po dei neoplasmi. 

D’Agata (Messina). — Rileva l’importanza delle 
ricerche dell’O. sia sulle reazioni istiocitane che 


sulla parte importante che gli istiociti hanno sul¬ 
la genesi delle cellule grassose. Ricorda ricerche 
personali. 

Pototschnig (Vicenza). — Sulle plastiche cuta¬ 
nee dopo operazione radicale per cancro della 
mammella. — Illustra 13 oasi così operati. Il me¬ 
todo più usato fu quello di Kleinschmidt. L’in- 
terveiilo viene eseguito quando occorre sacrificare 
un’ampia estensione di pelle. 

Discussione. 

Rossi B. (Milano). — Non usa che molto di rado 
le plastiche, in genere non occorre ampliare esage¬ 
ratamente il territorio d’amputazione della pelle 
così da riuscire sempre a chiudere la breccia cu¬ 
tanea. Esegue invece qualche volta lo svuotamen¬ 
to delle ghiandole sopraclavicolari con la sezione 
temporanea delLa clavicola. Per evitare recidive 
cutanee fa seguire una cura radio-terapica. 

Giordano (Venezia). — Crede anche lui rara la 
necessità dell’impiego di plastiche. È assoluta- 
mente contrario alla radio-terapia per i cattivi ri¬ 
sultati che ha avuto. 

Fasano (Asti). — Nella sua statistica è spe¬ 
cialmente frequente la metastasi nella colonna 
vertebrale. 

Righetti (Bari). — È ricorso raramente a pla¬ 
stiche a lembi. Con trazioni ben fatte si riesce a 
chiudere quasi sempre la breccia cutanea. 

Cappelli (Ancona). — Ha avuto anche egli cat¬ 
tivi risultati dalla radioterapia post-operatoria. 

Pototschnig ( l'isp .). — Conviene che gli inter¬ 
venti di plastica sono operazioni di eccezione che 
vanno usati soltanto in casi particolari come 
quelli da lui illustrati. 

Cagnetta (Bari). — Aneurisma dell’arteria fe¬ 
morale destra consecutivo ad operazione di ernia 
crurale. Legatura dei vasi iliaci esterni ( arte¬ 
ria e vena), guarigione. — Il caso dimostra l’u¬ 
tilità di associare, secondo Ceci, la legatura della 
vena a quella dell’arteria. 

De Gaetano (Napoli). — Il Ceci sostenne la ne¬ 
cessità della legatura della vena contemporanea¬ 
mente a quella dell'arteria per i vasi del collo; 
spelta invece a lui la priorità della proposta e 
della applicazione del metodo agli arti. 

Minervini (Napoli). — In due casi in cui ha le¬ 
gato solo l’arteria ha avuto risultati ottimi. 

Caucci (Ancona). — Ila operato circa 20 casi di 
aneurismi con la duplice legatura dell arteria vi¬ 
cino al sacco e con tamponamento del sacco. Ha 
avuto sempre guarigioni perfette senza aver le¬ 
gato contemporaneamente la vena. 

Occorre ricordare che nel caso di aneurismi esi¬ 
ste sempre una circolazione collaterale. 

Gvppelli (Ancona). — In due casi di contempo¬ 
ranea legatura della carotide giugulare interna 
ha avuto disturbi cerebrali per anemia. Grazie al 
circolo del Willis in questi casi si hanno buoni 
risultati anche con la legatura dell’arteria senza 

la vena. 
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Alberti (Reggio Calabria). — L'utilizzazione del 
crermstere nella cura delle ernie voluminose col 
metodo Bassini. (Modifica Caminiti). — Illustra 
i vantaggi e gli esiti lontani ottenuti con la fis¬ 
sazione del cremaslere al piano posteriore del pro¬ 
cesso Bassini. 

Righetti (Bari). — Utilizza da anni e ha visto 
utilizzare abitualmente il cremastere a rinforzo 
del piano profondo della plastica nella cura delle 
ernie. 

Alberti (risp.). — Accenna ai dettagli tecnici 
che saranno dati per esteso nel lavoro. 

Carmona (Palermo). — Ricerche sopra alcuni 
componenti del plasma sanguigno nella aneste¬ 
sia con etere e clorojormio. — Il valore dell’azoto 
totale, della fibrina e dell'azoto non proteico sono 
modificati al massimo dal cloroformio, poco dal¬ 
l’etere. 

Ronzini (Bari). — Sulla natura tubercolare del¬ 
le fistole ano-rettali.. — Con ricerche biologiche e 
batteriologiche ha dimostrato in 24 casi di fistola 
anale, in 18 una origine nettamente tubercolare, 

4 casi sono stati negativi, 2 sospetti. 

Battaglia (Napoli). — Cura della tubercolosi 
chirurgica col vaccino tubercolare selezionato e 
stabilizzato. Espone i risultati favorevoli ottenuti 
col suo metodo. 

Marroni (Roma). — Il trattamento delle tuber¬ 
colosi viscerali (esclusa la polmonare ). — Ha trat¬ 
tato numerosi casi col suo metodo, con successo. 

R use Ica (Roma). — Anemia (spi e no m&g alia) 
emolitica con emosiderinuria. Splenectoniia . — 
Il caso rientra nel gruppo di anemie emolitiche 
tipo Marchiafava. Illustra i reperti istologici del¬ 
la milza, delle linfoghiandole, e le ricerche nu¬ 
merose e complete eseguite. 

Battaglia (Napoli). — I casi come quello stu¬ 
diato dall’O. sono importanti per quanto riguar¬ 
dano il problema della indicazione alla splenecto- 
mia e la presenza di emolisine. 

Pascale (Napoli). — Contributo clinico alla pla¬ 
stica dello stomaco. — In un caso di ulcere multi¬ 
ple della piccola curva e della parete posteriore fu 
eseguita l’exeresi delle ulcere e la ricostruzione del¬ 
lo stomaco con un processo di plastica delle pa¬ 
reti. Pur ammettendo che la G.E. e la resezione 
non si escludono ma abbiano delle indicazioni 
proprie conclude che l’autoplastica è da conside¬ 
rare come il processo di elezione in alcuni casi di 
chirurgia gastrica. 

Rollo (Napoli). — La virulentazione dello stafi¬ 
lococco nei terreni di midollo delle ossa. — La 
virulentazione è in rapporto al fatto che il mi¬ 
dollo delle ossa è un oiiimo terreno eli cultura 
per il germe, ciò può spiegare l’elettività dello 
stafilococco per il midollo e i caratteri della osteo¬ 
mielite stafilococcica. 

Doguotti (Torino). — Un nuovo metodo di 
anestesia trohculaare. — La rachianestesia pendu¬ 
tale segmentarla. — Con l’iniezione epidurale del¬ 
l’anestesia si ottengono anestesie segmentarle pro¬ 
fonde nel 85% dei casi. È indicata specie negli 
interventi sull’addome. Non dà fenomeni gravi di 
ipotensione, non cefalea, modica rachialgia. 


Righetti (Bari). — Per (pianto il metodo debba 
dare una anestesia meno estesa e meno completa 
presenta certamente inconvenienti minori della 
rachianestesia. Intende esprimentarlo. 

Chiariello (Napoli). — Alterazioni ossee da iper- 
tiroidismo sperimentale. — Iniettando in ratti 
dell’estratto paratiroideo ha ottenuto riassorbi¬ 
mento osseo, emorragie-diafiso-epifisarie, forma¬ 
zioni di cavità dell’osso. 

Ritiene che il quadro ottenuto realizzi l’osteite 
fibrosa cistica. 

C:iarolanza (Napoli). — Ha osservato 3 casi gua¬ 
riti con l’estrazione del calcolo. Accenna alle dif¬ 
ficoltà della diagnosi radiografica. 

Rossi (Milano). — Per meglio riconoscere il 
calcolo alla radiografia è opportuno di praticare 
una per lato. La ricerca del calcolo si fa facilmente 
con un ago esploratore. 

Seduta pomeridiana (21 olt., ore 15). 

Careri (Napoli). — I melanomi cutanei. — 
Conclude che si tratta di neoplasie epiteliali ori¬ 
ginate dal melanoblastoma. Per la natura delle 
cellule tumorali sconsiglia la radioterapia. 

Baiocchi (Napoli). — La tnio-emostasi nelle 
emorragie parenchirnatose. — La sostanza musco¬ 
lare impiegata per l’emostasi viene sostituita da 
connettivo; nella mioemostasi del cervello e del 
fegato il riassorbimento si compie verso l'80° 
giorno. L’omo-pio-emostasi ò più 1’etero-mio-emo- 
stasi danno risultati pronti e duraturi. I fattori 
di mio-emostasi sono tre: meccanico, idiopatico, 
e fisico-chimico. 

Righetti (Bari). — Ricorda le ricerche del Men- 
ghetti sull’emostasi con il grasso e chiede se 
l’oratore ha studiato il meccanismo dell’emostasi. 

Pacetto (Roma). — Il piornbaggio di perdite di 
sostanza con tessuto muscolare. (Ricerche speri¬ 
mentali). — Alessandri ha attuato per primo il 
piornbaggio cerebrale con tessuto muscolare. Da¬ 
gli esperimenti che ha eseguito ritiene che il 
muscolo sia bene indicato per il piornbaggio e 
che in massima è ben tollerato. L’autotrapianto 
determina lesioni di lieve entità nel tessuto ospi¬ 
te, 1’etero-trapianto alterazioni più gravi sì da do¬ 
ver preferirsi il primo. Ha tentato anche di ripa¬ 
rare dal tessuto muscolare i principi che deter¬ 
minano l’emostasi ottenendo estratti molto attivi. 

D’Agata (Messina). — Ricorda esperienze in cor¬ 
so di esecuzione di Melina che confermano gli 
studi dell’O. 

Valdoni (Roma). — Le ricerche sono importanti 
perchè oltre a confermare l’azione emostatica ra¬ 
pida e completa del muscolo ne dimostrano nel¬ 
l'impiego in chirurgia cerebrale, l’innocuità per 
il tessuto nervoso come il caso clinico di Alessan¬ 
dri faceva prevedere. 

Vecchi (Piacenza). — Per la Billroth IL — Ha 
ottenuto risultati ottimi dall’impiego sistematico 
della B. II, giovandosi dell’apparecchio di De- 
petz per la chiusura del moncone gastrico e di 
quello del Donati per il moncone duodenale. 
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Travaglimi (Bari). — l'unzione epato-rengXe nel¬ 
la chirurgia del fegato e delle vie urinarie. — 
Ha associato la prova del rosa bengala, del tasso 
bilirubinemjico, la reazione xanto-proteica \a!lle 
ricerche sulla funzionalità renale. La prova del 
rosa bengala si è mostrata utile anche nello stu¬ 
dio delle affezioni delle vie urinarie. Nelle altera¬ 
zioni del fegato si rinviene frequentemente una 
alterazione della funzionalità renale. 

Anzilotti (Livorno). — Ricorda le sue ricerche 
sulla correlazione funzionale tra fegato e rene e 
accenna alla importanza delle ricerche contem¬ 
poranee sulla funzione dei due organi. 

Pannella (Bari). — La colecistoduodenoanasto- 
mosi con tubi di metallo r[assorbibile. — Faceva 
precedere l’interruzione del coledoco. Intorno al 
tubo di magnesio ha applicato un lembo di epi¬ 
ploon. Dopo un mese il tubo era scomparso, il 
nuovo canale funzionava regolarmente e la bile 
si manteneva sterile. 

* Stefanini (Roma). — Un nuovo metodo di cole- 
cistografia rapida. — Il metodo consiste nel far 
seguire alla iniezione di tetraiodo una iniezione 
di rosa bengala. L’immagine radiografica compa¬ 
re già dopo mezz’ora dalla iniezione. Oltre che 
a rapidità il metodo offre il vantaggio di aprire 
nuove vie per lo studio della funzione epatica e 
per la epatografia. 

Ghiron V. (Roma). — Su un nuovo metodo di 
cura nella cirrosi epatica (anastomosi iliaco-me- 
senterica ). — In due casi con ascile ha eseguito 
l’anastomosi della vena iliaca comune con la me¬ 
senterica superiore. L’intervento già esperimen- 
tato negli animali, ha dato risultati soddisfa¬ 
centi nei due casi operati da 5 mesi. 

IUdtce (Napoli). — Innesti di intestino ileo sul 
colon ascendente. — In esperimenti ha visto che 
l’ansa di ileo interposta può attecchire, mante¬ 
nersi vitale e inserirsi nella funzionalità del gros¬ 
so intestino pur conservando le caratteristiche 
strutturali del tenue. 

Rigano-Irreiia (Messina). — L'influenza della 
milza nel processo di guarigione delle ferite cu¬ 
tanee. — La splenectomia determina un ritardo 
nella guarigione di ferite cutanee. 

Maggio (Napoli). — Ricerche sperimentali sul¬ 
l'azione fibro-sclerosante delle iniezioni endove¬ 
nose di glicerina. — La glicerina è il miglior 
mezzo flebosclerosante e per l'assenza di tossi¬ 
cità merita di sostituire tulle le altre sostanze 
in uso. 

Figurelli (Napoli). — Alterazioni venose con¬ 
secutive alle iniezioni di etere. — L’etere, alla 
dose di 1 cc. e mezzo è capace di portare ad una 
obliterazione totale delle vene senza fenomeni tos¬ 
sici quando alla radice dell’arto sia applicato pri¬ 
ma e dopo l’iniezione per un’ora circa un laccio 
elastico. 

Cilento (Napoli). — Possibile patogenesi dei di¬ 
verticoli del moncone urelerale dopo nefrectomia. 
— Illustra il tipo delle lesioni osservate e ne stu¬ 
dia la causa rappresentata da un disturbo distro¬ 
fico consecutivo al denudamento avventiziale del¬ 
l’uretere. 

Montanari (Mordano). — Trattamento di fistola 
vescico-vaginale associata a distruzione del canale 


uretrale. Processo di ricostruzione di detto canale. 

— La plastica è stata fatta a spese della parete 
vaginale anteriore. La guarigione anatomica e 
funzionale è perfetta. 

De Gaetano (Napoli). — Tecnica per la cura 
chirurgica delle forme gravi di oleo-fibrosi degli 
arti (autolesionisti ). — Ha ottenuto la guarigione 
con ì’asportazione in blocco di tessuti infiltrati 
e sclerosati dissecandoli dalla pelle e dall’aponeu¬ 
rosi con un procedimento analogo a quello usato 
per l’elefantiasi. Guarigione. 

Serra (Bologna). — La cura delle fratture del 
collo del femore con il metodo di Margary. 11 casi. 

— Illustra i vantaggi del metodo e i risultati 
anatomici e funzionali perfetti ottenuti. 

Maselli (Bari). — Sull'epifisite deformante ti¬ 
biale. — La cartilagine di coniugazione può es¬ 
sere sede di particolari processi di osteomielite 
attenuala cui sono da riferirsi le alterazioni de¬ 
scritte. La cura fino ad accrescimento ultimato 
è soltanto incruenta. 

Monaco (Napoli). — L'innesto di tessuto surre¬ 
nale nel rene. — L’innesto degenera in circa 20 
giorni, spesso con riassorbimento completo e for¬ 
mazione di una cavità cistica. Il connettivo re¬ 
nale reagisce scarsamente. 

* * * 

Il XXXIX Congresso della .Società Italiana di 
Chirurgia sarà tenuto nel 1932 a Roma sotto la 
presidenza del prof. Alessandri. 

I temi di relazione saranno: Peritoniti acute; 
Epatiti croniche comprese le cirrosi (in comune 
con la Società di Medicina Interna). 

P. Valdoni. 

XXXYII Congresso di Medicina Interna. 

Bari 18-21 ottobre 1931. 

Seduta in comune col XXXV11I Congresso di Chirurgia. 

20 ottobre (ore 15). 

Presidenti: Proff. D’Amato - Righetti. 

( Continuazione; vedi num.. precedente ). 

Comunicazioni inerenti alla Relazione. 

Calabrese (Bologna). — Pancreatiti emorragi- 
che * Osservazioni personali. — La diagnosi di 
pancreatite è difficile; in genere i mezzi diagno¬ 
stici danno dati di probabilità non di certezza. 
Nella cura riconosce utile solo l’apertura del le¬ 
gamento gastro-colico; altre manovre sono da evi¬ 
tarsi. Cura quanto più è possibile precoce. 

Calzavara (Treviso). — Sul valore della ipergli- 
cernia acuta nella diagnosi precoce della necrosi 
acuta del pancreas. — Già nel 1924 ha dimostrato 
sperimentalmente l’importanza dell’iperglicemia 
con o senza glicosuria nelle necrosi acute del pan¬ 
creas. L’importanza di questo dato dimostrata da 
pili di 50 autori che in parte cita, lo rende il più 
sicuro mezzo diagnostico. 

Villata e Biolato (Torino). — Sul comporta¬ 
mento del B. Coli coltivato su pancreas , in rap¬ 
porto alla pancreatite sperimentale. — Il B. Coli 
non riesce a determinare forme di pancreatite 
acuta. Sperimentalmente non dimostra una azio¬ 
ne patogena per il pancreas nè per via ematogena 
nè canalicolare, nemmeno se coltivato su tessuto 
pancreatico. 
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Ruggeri (Parma). — L’effetto di sospensioni di 
leucociti iniettate nel Wirsung. — Ricerche spe¬ 
rimentali ha ottenuto così costantemente una 
pancreatite emorragica subacuta attenuata, che 
crede dovuta alle chinasi leucocitarie che hanno 
una azione altivatrice sul succo pancreatico. 

Zaffagnini (Parma). — È possibile la produzio¬ 
ne sperimentale della pancreatite acuta mediante 
la introduzione di corpi estranei nel Wirsung? — 
Ha cercato di spiegare la patogenesi delle pancrea¬ 
titi da ascaridiosi. Dimostra come non abbia im¬ 
portanza l’effetto meccanico dell’ascaride ma le 
lesioni vasali e ghiandolari che produce. 

Docimo (Parma). — Attività pancreatica ed ali¬ 
mentazione nel determinismo delle pancreatiti 
sperimentali da bile. — Eseguiva iniezioni endo- 
canalicolari di bile ottenendo gli stessi risultati 
sia in animali a dieta lattea che carnea sia con 
bile fresca o riscaldata a bagno maria per mez¬ 
z’ora. Nella dieta lattea assoluta non è dimostrato 
il presunto maggior valore della lipasi. 

Trincas (Parma). — Sulla produzione sperimen¬ 
tale della necrosi acuta del pancreas attraverso 
la via arteriosa. — Ha iniettato nel pancreas bile 
per via arteriosa. Il fenomeno primitivo è quello 
vascolare cui seguino i fenomeni necrotici. Stu¬ 
diando razione necrotizzante della bile in animali 
a digiuno e dopo il pasto ha visto le maggiori 
alterazioni pancreatiche in casi in cui bile a di¬ 
giuno era iniettata nell’arteria pancreatica dopo 
un pasto. 

Bernabeo (Parma). — Considerazioni clinico-sta¬ 
tistiche sulla necrosi acuta del pancreas. — I dati 
statistici che riferisce sono inclusi nella relazione. 

Forni (Bologna). — Le reazioni di Cammidge 
e di Wohlgemulh nei traumi sperimentali del 
pancreas. — La prima reazione è tecnicamente 
difficile e incostante nei suoi risultati. La seconda 
è di maggior valore, manca però quando la di¬ 
struzione della ghiandola è completa. Dal punto 
di vista clinico è di grande importanza la progno¬ 
si delle pancreatiti emorragiche guarite. 

Mazzacuva-Salici (Genova). — Ricerche speri¬ 
mentali sulla funzionalità esterna del pancreas 
dopo colecistectomia. — Non hanno rilevato dopo 
tali esperienze alcuna modificazione fisica o chi¬ 
mico-enzimatica riferibile alla colecistectomia. 

Gargano (Napoli). — Noduli epiploici di stealo- 
necrosi pancreatica. — I noduli epiploici nel caso 
osservato avevano la struttura di tessuto pancrea¬ 
tico necrotizzato. Spiega il rinvenire di noduli 
pancreatici come un processo di rigenerazione 
pancreatica avvenuto anteriormente alla malattia. 
La necrosi acuta ha colpito contemporaneamente 
il pancreas e i noduli pancreatici epiploici. 

Cabiglio (Trieste). — Contributo casistico alla 
pancreatite acuta. — In un decennio 11 casi di 
cui 3 operati con diagnosi esatta. Morti 4. L’in¬ 
tervento è consistito nel drenaggio attraverso il 
legamento gastro-colico. Gli operati stanno bene, 
uno di essi è affetto da diabete. 

Discussione della Relazione. 

Alessandri (Roma). — È importante rilevare la 
concordanza a cui sono arrivati i Relatori. Nel ca¬ 
so di una pancreatite acuta non si può fare una 
diagnosi di certezza però si può sospettarla. Oc¬ 


corre affermare quindi la necessità che in pre¬ 
senza di una determinata sintomatologia, anche 
se la diagnosi non è fatta, il medico pratico in¬ 
vochi e al più presto l’opera del chirurgo. Nella 
cura è d’accordo con Tusini. 

Nelle pancreatiti croniche la diagnosi è più dif¬ 
ficile, però in queste c’è il tempo per le ricer¬ 
che di laboratorio. Nella cura l’intervento ha 
sempre una efficacia notevole; in genere è da pre¬ 
ferirsi la derivazione della bile indicata tanto nel 
caso di cancro che di pancreatite indurativa. 
Diagnosi che è difficile differenziare all'interven- 
to. È contrario ad ogni sorta di traumatismi sul¬ 
la ghiandola e specialmente a biopsie perchè pe¬ 
ricolose e spesso incerte nel loro esito. Fra le 
operazioni di derivazione della bile è da preferirsi 
La coledoco-duodenoslomia diretta. 

Galli (Torino). — Riferisce sull’importanza del¬ 
la ricerca della diastasi nel siero e nelle orine, 
della iperglicemia provocata. L’inlerventp di ele¬ 
zione è la derivazione della bile associando la co¬ 
lecistectomia quando la vescichetta sia alterata. 

L. Cannavo (Palermo). — Si permette solo di 
richiamare l’attenzione su una forma cronicissi¬ 
ma di pancreatite che sembra fin qui assai poco 
studiata: la pancreatite cronica da ulcera duode¬ 
nale; l’abbondante letteratura, quasi esclusiva- 
mente chirurgica che esiste sulle complicazioni 
pancreatiche dell’ulcera ha trattato infatti esclu¬ 
sivamente o quasi delle forme acute ed acutissi¬ 
me, trascurando queste forme ad andamento tor¬ 
pido e cronicissimo. L’abbondante materiale 
umano offerto dagli infermi ricoverati nella 
clinica di Palermo e sopratutto dall’ambulatorio 
specializzato per diabetici ad essa annesso e crea¬ 
to dal prof. M. Ascoli, ha permesso all’O. di studia¬ 
re alquanti di questi casi. Si tratta di una intera 
gamma fenomenologica, per la prevalenza nei sin¬ 
goli casi della sintomatologia diabetica o di quella 
propria dell’ulcus, ma in tutti i casi lo schema 
sintomatologico può essere così riassunto: 

1) Fenomeni riferibili all’ulcera peptica, spes¬ 
so conclamati, che risalgono quasi sempre a vari 
anni. Talora, come avviene sopratutto nelle ul¬ 
cere duodenali, la sintomatologia è poco chiara 
o l’ulcera è addirittura latente. 

2) Fenomenologia diabetica che, nei casi lie¬ 
vi si limita ad una modica glicosuria, per lo più 
scoperta occasionalmente, ma in altri casi è in¬ 
vece nettamente conclamata, con poli uria, poii- 
dipsia, dimagramento, iperglicemia di notevole 
grado, glicosuria, chetonemia, chetonuria. 

3) Presenza quasi sempre accertabile solo do¬ 
po ricerche accurate, di disturbi della secrezione 
pancreatica esterna, particolarmente per quel che 
riguarda la digestione dei grassi e che si rivela 
con un indice di Zoja abnormemente elevato. 

4) Presenza frequente all’esame radiografico, 
di quei segni recentemente messi in luce da Epi¬ 
fanio : stenosi sopramesocolica del duodeno e me- 
socolite trasversa. 

Estendendo poi le sue ricerche ad un discreto 
numero di infermi di ulcera gastrica e duode¬ 
nale, degenti nella Clinica, ha potuto osservare 
che, sopratutto nelle ulcere a sede iuxtapilorica, 
in quelle duodenali e in quelle digiunali post- 
gastroenterostomiche, tali segni sono spesso evi¬ 
denti e si rivelano ad una attenta osservazione 
con un tasso glicemico a digiuno abnormemente 
elevato, una risposta diabeliforme della curva gli- 
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cemica da somministrazione di glucosio, dei di¬ 
sturbi, non gravi, della digestione dei grassi, ri¬ 
levabili in particolar modo con l’esame delle feci 
(indice di Zoja patologicamente elevato). 

Cappelli (Ancona). — Risultati buoni nelle 
pancreatiti acute si possono avere solo con inter¬ 
venti precoci. Nelle forme croniche la diagnosi 
operatoria è molto difficile; processi infiammatori 
peripancreatici, adenopatie ecc. mentiscono il re¬ 
perto. È dia tener conto anche delle variazioni nei 
rapporti anatomici tra coledoco e pancreas. Nella 
cura è d’accordo coi relatori. 

L. Preti (Parma). — La diagnosi diretta della 
necrosi pancreàtica e della pancreatite in genere 
sia acute che croniche è sempre stata come lo è 
tutt’ora quanto mai ardua. 

Nelle necrosi pancreatiche generalmente non si 
ha il tempo di usare dei sussidi del laboratorio, 
nelle pancreatiti acute e croniche i sussidi di la¬ 
boratorio possono servire soltanto e quando la 
ghiandola è compromessa nella sua totalità per¬ 
chè basta una piccola zona indenne per snatu¬ 
rare tutte le nostre reazioni, specialmente quan¬ 
do queste si basano su intensità di fenomeni fer¬ 
mentativi. . 

Per quanto riguarda la patogenesi secondo il 

modo di vedere dell’O. varia a seconda della ne¬ 
crosi pancreatica o della pancreatite acuta. Nelle 
prime deve giuocare in sommo grado un feno¬ 
meno vascolare — trombo od embolo nelle 
pancreatiti acute deve trattarsi di una flogosi ivi 
arrivata o per via ematica o linfatica o di propa- 
. gazione. 

Domanda poi ai chirurgi come intervengono 
nella pancreatite cronica perchè da alcuni si par¬ 
la di guarigione. 

Marogna (Sassari,). — Non è possibile fare sem¬ 
pre una diagnosi operatoria esatta di pancrea¬ 
tite cronica e cita a questo proposito un caso mol¬ 
to interessante. Con il termine di pancreatite cro¬ 
nica classifichiamo talvolta formazioni che non 
hanno nulla da vedere con il pancreas. 

i 

G. Iz ah (Messina). — Non sa se lodare più la 
franchezza del prof. Tusini o la sapiente perizia 
del prof. Gasbarrini nel raccogliere tutte le mi¬ 
nuzie degli esami di laboratorio. 

Il prof. Gasbarrini, a conclusione della sua re¬ 
lazione, afferma in concreto che tutte le «pan¬ 
creatiti acutissime, acute e croniche sono di spet¬ 
tanza chirurgica, limitando l’opera medica alla 
sola pancreatite di natura luetica. La questione 
sembra all’O. relativamente importarle perchè 
si confonde con quella del diabete luetico, che se¬ 
condo alcuni Autori francesi sarebbe tanto fre¬ 
quente da raggiungere la paradossale percentuale 
del 78% di tutte le forme diabetiche. Cifre pa¬ 
radossali, se nella modesta statistica dell O. di 
oltre 2000 casi di diabete, il diabete luetico, o 
per essere nel tema la pancreatite luetica con dia¬ 
bete, figura invece nella modesta somma di due 
soli casi. 

Stabilito che la pancreatite luetica può essere 
causa di diabete e concessa questa alla cura me¬ 
dica, importa ora non già di precisare la tera¬ 
pia che si confonde con quella di tutte le altre 
manifestazioni luetiche parenchimali, ma, fatto 
più importante, di precisare come si diagnostica 
questa lesione luetica del pancreas. Il relatore 
sotto questo riguardo non ha creduto opportuno 
di insistere, mentre sarebbe stato forse interes¬ 
sante l’illustrazione dei mezzi diagnostici alti a 


suffragare una diagnosi di natura che ha tanta 
importanza per noi medici se appunto è questa 
la sola che vien lasciata alle nostre competenze. 
Si può ritenere che in tutti i casi dove esiste 
nell’anamneslico una ulcera pregressa, diagno¬ 
sticata o no come luetica, oppure in tutti i sog¬ 
getti dove si riscontri una adenopatia cronica 
con lesioni aortiche o manifestazioni a carico di 
altri parenchimi o del tessuto osseo a carattere spe¬ 
cifico e nei quali coesista un diabete, l’insorgen¬ 
za della sindrome di insufficienza pancreatica sia 
strettamente legata ad una lesione sclerotica o 
sclero-gommosa del pancreas di natura luetica ? 
Gli autori francesi, amanti della semplicità, af¬ 
fermano che in questi soggetti e in tutti quei 
casi nei quali si sospetti la natura luetica del¬ 
l’affezione, affermata o no dall’esito di una R. W., 
la soluzione del problema eziologico sia sempli¬ 
ce: eseguire una cura antiluetica senza per al¬ 
tro instituire il parallelo alcuna terapia dietetica 
o sostitutiva del diabete stesso : se la sindrome 
diabetica migliora si tratta di una pancreatite 
luetica con diabete: se non migliora o peggiora 
si deve escludere l’eziologia spirochetica. 

Il sistema oltre che semplicista sembra all’O. 
pericoloso alla stregua delle odierne conoscenze 
sull’importanza che una opportuna cura diele- 
lica e sostitutiva spiega sulla evoluzione della le¬ 
sione insulare. Ma a questo proposito amerebbe 
sentire il parere del Relatore. 

Ha detto che ha ammirato la franca esposizione 
del prof. Tusini: l’illustre Maestro ha dimostrato 
tutto il valore della verità di fronte al danno im¬ 
menso di una falsa speranza. Si augura però, 
dopo le concordi affermazioni dell’importanza che 
hanno le lesioni di organi viciniori nella etiopa- 
togenesi delle pancreatiti, che d’ora innanzi ven¬ 
ga più curata in questi casi l’analisi biologica 
della funzionalità del pancreas allo scopo di 
sopperire con una possibile tempestiva terapia 
preventiva alle deficienze della terapia chirurgica 
diretta sul pancreas. 

Solieri ('Forlì). — Ricorda come già Morgagni 
abbia illusi rato un caso di pancreatite indurativa. 

Risposte dei Relatori. 

Gasbarrini A. (Bologna). — L’O. ringrazia in¬ 
nanzitutto i cari colleghi, che hanno voluto lodare 
la sua relazione. Ringrazia altresì i proff. Paolucci 
e Forni per il pregevole contributo che le rispet¬ 
tive Scuole hanno portato allo studio dell’argo¬ 
mento, giungendo a risultati che concordano con 
quelli dall’O. riferiti nella relazione. Si compiace 
vivamente di essere nelle conclusioni del lavoro 
in perfetto accordo col relatore chirurgo prof. Tu¬ 
sini. 

I punti sui quali si è aggirata la discussione si 
riferiscono all’etiopatogenesi ed alla diagnostica 

delle pancreatiti. . , . 

Per quanto si riferisce alla necrosi acuta del 

pancreas, l’O. ribadisce il concetto che, se pure 
il quadro anatomo-patologico comprende i tre ele¬ 
menti fondamentali: necrosi, emorragia ed infiam¬ 
mazione, non si possa riconoscere fra essi un rap¬ 
porto costante. È noto, infatti, come, accanto ai 
casi in cui l’emorragia pancreatica domina per 
intensità e conferisce al quadro anatomo-patolo¬ 
gico un aspetto singolare, altri se ne osservano, 
in cui i fenomeni emorragici figurano entro con¬ 
fini assai modesti e sproporzionati ai fenomeni 
necrotici. Le denominazioni, quindi, che mirano 
a dar valore all’emorragia, possono servire soltan- 
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to a segnalare un sintonia, peraltro assai frequen¬ 
te, ma variabile nella sua intensità. D’altra parte, 
emorragie anche dii fuse nel parenchima possono 
non accompagnarsi a segni di necrosi: ciò signifi¬ 
ca che occorre solitamente l’intervento di altri 
momenti per spiegare la sindrome quale si osser¬ 
va nell’uomo. L’O. fa rilevare che, contrariamente 
alle osservazioni dello Zòppfel, già nella fase di 
edema acuto si possono riscontrare evidenti le¬ 
sioni parenchimali, il che induce a concludere 
che la prima manifestazione del processo morboso 
consiste nella necrosi degli elementi cellulari, che 
vengono a contatto col liquido iniettato. Succes¬ 
sivamente, all’azione del tossico si aggiunge quella 
digestiva del tripsinogeno attivato dai prodotti di 
lisi dei tessuti, e dopo poche ore, le emorragie 
inter- ed intralobulari riducono il pancreas ad 
una poltiglia nerastra e diffluente. Lo sviluppo, 
dunque, delle emorragie è sempre secondario allo 
stabilirsi delle lesioni cellulari e della diffusione 
inlrapancreatica dei fermenti. 

Quanto all’etiologia, la calcolosi biliare rappre¬ 
senta senza dubbio la causa più frequente della 
necrosi acuta del pancreas; il reflusso di bile può 
essere invocato in alcune osservazioni. A tale pro¬ 
posito l’O. insiste sulla necessità, perchè tale re¬ 
flusso sia possibile, di una lesione anatomica o 
funzionale della papilla e della porzione inlrapa- 
rielale del condotto wirsunghiano, opponendovi 
allo stato normale, un sistema di chiusura val¬ 
volare operato sia dall’obliquità del decorso del 
tratto intraparietale del Wirsung, sia dalla toni¬ 
cità dello sfintere di Oddi. Ricerche condotte dal 
dolt. Viviani consentono’di concludere che il re¬ 
flusso spontaneo di contenuto duodenale nel Wir¬ 
sung, anche quando nel duodeno si provochi un 
notevole aumento di pressione, superiore a quella 
di secrezione del pancreas e del fegato, non sia 
possibile nel vivo. Le ulceri gastriche o duodenali 
danno luogo ordinariamente a pancreatite croni¬ 
ca, più che a necrosi acuta del pancreas. Un sin¬ 
tonia importante di orientamento diagnostico è 
senza dubbio il dolore violento, brutale, continuo, 
nonché la sua sede epigastrica con diffusione ver¬ 
so l’ipocondrio sinistro o la spalla sinistra; altri 
segni di non minore valore diagnostico sono, se¬ 
condo l’O., rappresentati dalla mancanza di solito 
all’inizio, della tipica contrattura di difesa delle 
pareli addominali e dal comportamento del polso, 
buono per validità e per frequenza. Delle prove 
funzionali acquista, secondo l’O. importante va¬ 
lore diagnostico l’aumento pronta ed intenso del 
fermento diastasico, sopratutto nel sangue. Le ano¬ 
malie, invece, del ricambio zuccherino, non costi¬ 
tuiscono, nella necrosi da bile, un sintonia co¬ 
stante, sfruttabile per la diagnosi: così non sem¬ 
pre fu possibile osservare una iperglicemia note¬ 
vole senza glicosuria. Infine, nessun sussidio dia¬ 
gnostico si può trarre dalle prove digestive, non 
essendo praticamente applicabili ai pazienti con 

necrosi acuta del pancreas. 

Per quanto riguarda la pancreatite cronica, l’ele¬ 
mento etiologico più frequente è rappresentato, 
al pari di quella acuta, dalle affezioni delle vie 
biliari, particolarmente la colecistite, calcolosa o 
non. Da uno studio statistico dell’assistente dott. 
Casanova, compiuto sul materiale autopsico e cli¬ 
nico, osservato in Bologna nell’ultimo decennio, 
e precisamente su 4236 casi di autopsia, è risul¬ 
talo, a parte la rarità di processi pancreatici acuti 
e cronici, considerati in blocco (2,17 %), che il 
fattore etiologico più frequente di pancreatite cro¬ 
nica, è dato dalla colecistite semplice o calcolosa, 


dalle infiammazioni in genere delle vie biliari e 
dai processi di cirrosi alcoolica del fegato. Devesi 
ammettere una vera simpatia patologica fra fegato 
e pancreas. L’O. ricorda come nel decorso della 
pancreatite cronica sussista la possibilità di epi- 
sodii acuti nell’insorgenza di zone di necrosi o di 
steatonecrosi. 

Quanto alla diagnosi è d’accordo col collega Tu- 
sini nel ritenere che essa offre molte difficoltà e 
spesso anzi si scopre solo durante un atto ope¬ 
ratorio sul fegato, sulle vie biliari, sul tubo dige¬ 
rente, od addirittura al tavolo anatomico. L’O. 
vorrebbe che la palpazione bimanuale del ventre 
per l’eventuale apprezzamento del tumore pan¬ 
creatico peraltro assai raro, fosse praticato con le 
norme fissale dal Riva fin dal 1887. Si tenga conto 
per la diagnosi, dei caratteri delle manifestazioni 
dolorose, per quanto riguarda la loro sede e le 
modalità di diffusione ed insorgenza. 

Quanto poi al criterio funzionale, i disturbi di 
tipo digestivo sono assai frequenti e costituiscono 
gli elementi più sicuri di diagnosi: hanno valore 
fondamentale, secondo l’O. la steatorrea e lo stu¬ 
dio della, formula di Zoja. Conviene col collega 
Tusini nel ritenere che, mentre la cura della ne¬ 
crosi acuta del pancreas sia esclusivamente chi¬ 
rurgica, quella della pancreatite cronica sia in 
parte anche medica e risponda a norme dietetiche 
ed a tentativi di terapia sostitutiva, che devono 
essere in ogni caso scrupolosamente applicati. 

fusiNi (Genova). — Dalle statistiche risulta che 
su circa 400 casi guariti senza operazioni si sono 
avute solo 12 recidive. All’osservazione che non si 
può curare la pancreatite cronica osserva come 
ciò sia vero nel senso stretto, il chirurgo però cer¬ 
ca di togliere la causa della pancreatite e con ciò 
di arrestare il processo. Se il pancreas è ridotto a 
connettivo è naturale che non si possa ridargli 
una vitalità In ogni modo è da tener conto che 
ci sono fenomeni di rigenerazione pancreatica 
che egli stesso ha potuto constatare con sicurezza 
in un caso. (Continua). 

Il Numero 11 (Novembre 1931) della 

Sezione Chirurgica del “ Policlinico „ 

conterrà i seguenti lavori : 

I. Barcaroli - L’ostcocondrite dissecante» 

(Contributo clinico, radiolo¬ 
gico e anatomo'-patoloyico). 

A. Botto-Micca - Sopra un caso di ascesso- 

in milza malarica. 

A. Calcagni - Un caso di rene policistico 

(con una tarola fuori testo). 

L. Mojriconi - Adenocarcinoma delle ghian¬ 

dole sudoripare. 

F. Pcjrpura - Distribuzione delle fibre nei 

tronchi nervosi e chirurgia 
dei nervi periferici. 

W* Prezzo del Numero L. 6 

L’abbonamento pel 1931 alla sola Sezione Chirurgica 
(dodici numeri) costa L. 45 per l’Italia e L. 5 5 
per l’Estero. 

Se cumulativo con la Sezione Pratica, costa L. 9 5 
per l’Italia e L. 14 5 per l’Estero. 

Se cumulativo con le Sezioni Pratica e Medica, costa 
L. 1 1 5 per l’Italia e L. 17 5 per l’Estero. 

L’importo va inviato mediante Vaglia Poetale c 
Bancario, all’editore Luigi Pozzi. Via Sistina 14 • 
Roma. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DALLA PRATICA CORRENTE 

Diabete insipido traumatico 

per il dott. Cosimo Gazzarrini, 
medico condotto a Rio nell’Elba (Livorno). 

Il diabete traumatico (insipido o zucche¬ 
rino) è entrato da molti anni nel campo del¬ 
la patologia medica. Da quando il Fischer pub¬ 
blicò la prima memoria in proposito, la let¬ 
teratura è andata via via arricchendosi di nuo¬ 
vi casi, ed oggi l’unica controversia non sta 
nell ammetterne o no Resistenza, ma solo nella 
sua precisa patogenesi. Mi è capitato all’osser¬ 
vazione un caso tipico di diabete insipido trau¬ 
matico che ho potuto seguire nella sua evo¬ 
luzione per un periodo di sei anni e che credo 
interessante oltreché dal punto di vista clinico 
anche da quello infortunistico. Ecco intanto 
la storia clinica : 

P. Arcangelo, di anni 12, da Sassetta (Livorno). 

Genitori viventi e sani, ha una sorella pure 
vivente che in tenera età ha sofferto di un leg¬ 
gero attacco di paralisi infantile. Nessun altro 
particolare nei discendenti e collaterali e nessuna 
malattia degna di nota ha avuto il ragazzo ad 
eccezione dei comuni esantemi; fino all’età di 12 
anni è cresciuto in pieno benessere. Nel luglio 
1925 passando un camion attraverso il paese ed a 
•velocità ridotta, varii ragazzi vi si aggrapparono 
dietro e fra questi vi si trovava il P. A. che ad 
un certo momento fu investito dalla ruota poste¬ 
riore del camion e gettalo nella strada tramortito. 
Raccolto e trasportato all’ambulatorio gli riscon¬ 
trai le seguenti lesioni: 

« Ampia ferita da strappamento alla faccia an- 
tero-laterale della coscia sinistra 1/3 inferiore, pro¬ 
lungatesi al 1/3 superiore della gamba: è sco¬ 
perta l’aponevrosi muscolare e la capsula del gi¬ 
nocchio; vasta ferita da strappamento alla faccia 
antero-laterale della coscia destra 1/3 medio ». 

Tutte e due le ferite sono imbrattate di terra 
che detergo come meglio posso, pratico una inie¬ 
zione di siero antitetanico ed invio il ferito d’ur¬ 
genza all’ospedale di Campiglia M. Dopo quattro 
mesi di degenza in ospedale e quattro mesi di 
cura ambulatoria il P. guarisce definitivamente 
delle ferite: non rimane che una certa rigidità 
articolare del ginocchio sinistro dovuta in parte 
•alla tensione della sovrastante cicatrice. 

Già durante la degenza in ospedale il ragazzo 
aveva notato che orinava molto più del solito ed 
era colpito da sete intensa; non vi dette impor¬ 
tanza attribuendo ciò al suo sitalo di ferito grave, 
ma col guarire delle ferite non cessando il distur¬ 
bo dal lato orinario nè le forze ritornando, la 
madre del ragazzo si decise ad interrogarmi in 
proposito. Il P. orinava da 8-10 litri nelle 24 ore 
ed anche più se soddisfaceva l’intensa sete da cui 
era colto giorno e notte, emetteva un'orina chia¬ 
rissima, acquosa, con basso peso specifico (1002), 


cloruri scarsi, zucchero ed albumina assenti; fisi¬ 
camente era denutrito ed accusava una profonda 
astenia. In base al reperto dell’orina ed ai rilievi 
obbiettivi posi la diagnosi di diabete insipido post¬ 
traumatico. Praticai una serie d’iniezioni di Pi- 
tuitrina (Ist. Siero-Ter. Mil.) che non modifica¬ 
rono per nulla la sindrome in atto. Inviato il 
ragazzo ad un esame radiologico questi non mise 
in evidenza nessuna anomalia della base del 
cranio. 

Allontanatomi, per ragioni professionali, dal 
paese di domicilio del soggetto della presente 
nota, ho potuto rivederlo a 6 anni di distanza dal 
trauma subito, visitarlo dettagliatamente e pren¬ 
derne la fotografia qui riprodotta. 



Fig. 1. 


Il giovanetto, che ora ha 18 anni, fa subito 
l’impressione di un soggetto non ancora svilup¬ 
pato: ha l’espressione del volto sul tipo infantile, 
faccia glabra, rara peluria alla regione pubica con 
scroto non completamente disceso, è denutrito, 
scarso pannicolo adiposo, orina e beve sempre 
molto ed emette un'orina a basso peso specifico 
(1002), acquosa, senza zucchero ed albumina; sof¬ 
fre molto il freddo, alvo stitico; persiste ancora 
una profonda astenia tanto da dover desistere (la 
lavori leggeri ai quali aveva provato dedicarsi; ha 
praticato altre cure a base di estratto ipofisario 
e cure ricostituenti arsenicali senza alcun giova¬ 
mento; perciò i fatti clinici ed i rilievi somatici 
sono oggi presso a poco quelli di 6 anni fa. 
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Ed ora alcune considerazioni sul caso illu¬ 
strato. 

Il diabete insipido traumatico è assai raro; 
Gerhardt ne calcola la frequenza nella pro¬ 
porzione del 0,048%, Eiohhorst del 0,02%, in 
confronto del diabete mellito traumatico l’in- 
sipido è più frequente. I mestieri nei quali più 
facilmente si verifica sono quelli eserciteti 
da muratori, copritori di tetti, montanari, fon¬ 
ditori, ferrovieri. La caduta dall’alto, i gravi 
traumi cefalici sono le cause più frequente¬ 
mente incriminate, più raramente è stato os¬ 
servato nelle lesioni di altre parti del corpo 
(regione lombare, dorsale ecc.). A determinar¬ 
lo non è necessaria la frattura delle ossa cra¬ 
niche o la commozione cerebrale. La sindro¬ 
me clinica compare in generale nei primi gior¬ 
ni che seguono l’accidente e si caratterizza per 
la polidipsia e la poliuria. Nella maggioranza 
dei casi, in un periodo di tempo più o meno 
lungo, si raggiunge la guarigione, ma ben si 
comprende che il decorso successivo dipende 
dall’entità della lesione encefalica: accanto a 
forme che in poco tempo guariscono ve ne 
sono di quelle che cronicizzano ed in queste 
forme alcune influiscono ben poco sullo stato 
generale, altre invece portano ad uno stato di 
cachessia profonda con assoluta incapacità la¬ 
vorativa, con sindromi morbose che denotano 
insufficienza ipofisaria (infantilismo-distrofia 
adiposo-genitale). Quando la forma diabetica 
(insipida o mellita) si sviluppa in operai trau¬ 
matizzati è necessario stabilire, agli effetti di 
un’assicurazione infortunistica, la correlazione 
che il trauma ha-con la forma diabetica, per¬ 
ciò il perito chiamato a pronunciarsi in pro¬ 
posito dovrà accertare: 

1°) se il traumatismo ha determinato il dia¬ 
bete in un individuo precedentemente sano. 

2°) se il traumatismo ha rivelato un dia¬ 
bete ignorato da • soggetto o da questi dissi¬ 
mulato. 

3°) se il traumatismo ha aggravato il dia¬ 
bete o se le lesioni traumatiche sono state ag¬ 
gravate dal diabete preesistente. 

Per poter affermare che la forma diabetica 
dipenda esclusivamente dal trauma è necessa¬ 
rio che il trauma abbia agito con una certa 
violenza, e che la forma diabetica sia di una 
certa durata e non si tratti di una poliuria o 
glicosuria semplice emotiva. 

Per la stretta dipendenza di successione fra 
il presentarsi dei primi sintomi di diabete in¬ 
sipido ed il grave traumatismo subito è fuori 
dubbio che nel soggetto illustrato la forma 
morbosa dipende esclusivamente dal trauma 


che ha anche agito con una modalità d’ecce¬ 
zione fra le più comuni sviluppanti la sindro¬ 
me e cioè colpendo agli arti inferiori, cioè 
lontano dalla regione cefalica. 

Nella patogenesi del diabete insipido trau¬ 
matico entra sempre in campo la funzione ipo¬ 
fisaria: in base alle odierne conoscenze pos¬ 
siamo affermare che in qualunque parte del 
corpo avvenga il trauma a produrre la sin¬ 
drome è necessaria una lesione od una grave 
perturbazione del centro che presiede alla diu¬ 
resi e che le conoscenze attuali localizzano nel 
mesencefalo o della ghiandola ipofisi che col 
suo increto influenza tale centro nervoso re¬ 
golatore del ricambio idro-salino. La patoge¬ 
nesi precisa però è ancora molto oscura nono¬ 
stante le numerose ricerche sperimentali, cli¬ 
niche, farmacologiche di questi ultimi anni. 
Sta di fatto che di fronte agli autori che af¬ 
fermano la natura ipofisaria di tale forma mor¬ 
bosa, ve ne sono altri che sostengono che per 
insorgere il diabete insipido non occorre la 
lesione dell’ipofisi, bastando una minima le¬ 
sione anatomica mesencefalica, altri infine so¬ 
stengono un’origine prettamente renale della 
sindrome, attribuendola ad una minorata ca¬ 
pacità di concentrazione del rene. 

Certamente l’ipofisi col suo secreto entra in 
giuoco nel ricambio idrico; troppi fatti ormai 
noti provano questa sua azione; è piuttosto il 
suo preciso meccanismo che rimane ancora 
oscuro. Molitor e Pick sono riusciti a dimo¬ 
strare che il secreto ipofisario e più precisa- 
mente quello della parte infundibolo-tuberiana 
ha un’azione inibitrice sulla diuresi, non agen¬ 
do direttamente sul rene, ma nei tessuti au¬ 
mentandone la pressione oncotica e quindi la 
proprietà di assorbimento. Leindòrfer ha poi 
dimostrato che razione di questo ormone ipo¬ 
fisario inibitore della diuresi esplicherebbe 
maggiormente la sua azione se inoculato per 
via rachidea, ciò che farebbe pensare all’esi¬ 
stenza di un centro regolatore della diuresi e 
sul quale agirebbe direttamente l’ormone ipo¬ 
fisario. Perciò la patogenesi del diabete insi¬ 
pido con questi fatti sperfimentali verrebbe 
spiegata come un disquilibrio increto-nervoso 
idro-regolatore. 

Terapeuticamente bisogna indirizzare ogni 
nostra cura per riportare al normale l’elimi¬ 
nazione idrica. Una volta dimostrata la fun¬ 
zione incretogena inibitrice della diuresi di 
una parte della ipofisi, dovrà somministrarsi 
quest’ormone ipofisario, che in taluni casi ha 
sortito esito buono, in altri come in quello il¬ 
lustrato, non ha dato alcun apprezzabile effetto. 
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RIASSUNTO. 

L A. descrive un caso di diabete insipido svi¬ 
luppatosi in un ragazzo dodicenne dopo un 
grave trauma agli arti inferiori, e ne discute 
la patogenesi. 

Aprile 1931. 
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CASISTICA. 

L’importanza della calcolosi biliare nelle affezioni 
acute del pancreas e mezzi di diagnosi. 

F. Bernhard ( Dsch. z. /. Chir ., voi. 230, 
1931) ha raccolto 17 casi di lesioni acute del 
pancreas curate nella Clinica di Giessen. 

Nella quasi totalità esisteva calcolosi bi¬ 
liare: talvolta si trattava di calcoli piccoli che 
facilmente potevano sfuggire ad un esame su¬ 
perficiale, tal altra di fatti di pericolecistite. 

Oltre questa conferma di nozioni già noie 
FA. ha potuto notare come è possibile dif¬ 
ferenziare la pancreatite acuta emorragica dal¬ 
l’edema semplice pancreatico, dall’esame dei 
fermenti dell’urina che nell’edema sono scar¬ 
si e talvolta assenti, dalla glicosuria che nel¬ 
l’edema -manca mentre nella pancreatite emor¬ 
ragica è sempre presente. Tale diagnosi dif¬ 
ferenziale è importante perchè mentre nell’e¬ 
dema pancreatico l’intervento è sempre indi¬ 
cato e generalmente a esito favorevole, nella 
pancreatite emorragica spesso è necessaria l’a¬ 
stensione e comunque la maggior prudenza. 

V. Ghiron. 


Allergia delle vie biliari. 

liegueiro Lopez (La Medicina Ibera, 22 a- 
gosto 1931) riporta vari casi clinici di note¬ 
vole interesse che dimostrano secondo il suo 
giudizio la reazione violentemente dolorosa 
delle vie biliari estraepatiche essere, in molti 
casi provocata da uno stato di ipersensibilità 
o di allergia locale. 

Pigli ammette che la cistifellea possa venire 
sensibilizzata per opera di speciali allergeni che 
la convertono in un terreno da choc con e- 
saltazione della sua motilità, e squilibrio del 
suo ritmo funzionale. D’altro canto la vescica 
biliare può convertirsi in un focolaio di so¬ 
stanze sensibilizzanti che possono dare delle 
manifestazioni dolorose locali (tipo colica e~ 
patica); o fatti allergici a distanza, tra i quali 
enumera: l’itterizia allergica, l’urticaria, l’e¬ 
dema di Quincke, e vari stati di nausea ecc. 

Dell’argomento si occuparono con piccole 
varianti Kugelmann, Parturier, Fournier, Roc¬ 
ca, Manastier, Schur, Kàmmerer e Chirov, 
che però pensarono piuttosto a fatti di ana- 
filassi. 

Le sostanze allergiche in causa sarebbero 
quasi sempre di natura albuminoidea, e per¬ 
tanto capaci di provocare formazione di an¬ 
ticorpi. 

Interessanti sono i fenomeni allergici a ti¬ 
po generalizzato, come l'itterizia, la orticaria, 
eoe. La partecipazione etnologica della vescica 
biliare a questi processi sarebbe così impor¬ 
tante che H. Schur di Vienna consiglia la 
estirpazione della cistifellea nei casi di orti¬ 
caria ribelle alle cure comuni. 

La cura deve essere desensibilizzante, spe¬ 
cifica se si rintraccia la specificità dell’aller¬ 
gene in atto. In ogni caso come primo ten¬ 
tativo si istituirà un medicamento antialbir 
minoideo associato a un trattamento antichoc. 

L. Tonelli. 

Volvulo della vescicola biliare. 

Il volvulo della vescicola biliare, paragona¬ 
bile al volvulo di altri organi addominali per 
il suo meccanismo, i suoi segni clinici e per 
le sue conseguenze anatomiche, è nonpertan¬ 
to meno conosciuto a cagione della sua ra¬ 
rità. È anche diagnosticato eccezionalmente e 
si presenta abitualmente come una sorpresa o* 
peratoria, alla quale è bene essere preparati 
per opporre il solo intervento logico ed effi¬ 
cace: la colecistectomia. 

P. Brocq (Presse Méd., 4 luglio 1931) ripor¬ 
tando un caso di recente osservato, osserva 
che i segni fisici, se si ha la fortuna di os¬ 
servare il malato nelle prime ore, quando le 
condizioni cliniche permettono di sentire la 
vescicola biliare, permettono di pensare al 
volvulo. La percezione di un tumore forte¬ 
mente teso, molto doloroso, mobile con i mo¬ 
vimenti respiratori del fegato, in una donna 
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di tarda età che presenta crisi dolorose inter¬ 
mittenti, molto violente, poco modificate dal¬ 
la morfina, e vomiti incessanti, costituisce un 
fenomeno assai speciale che permette di pen¬ 
sare al volvulo della vescicola. 

L’operazione, che s’impone, hff quasi sem¬ 
pre condotto alla scoperta di una grossa ve* 
scicola nera, torta sul suo peduncolo cistico. 
Perchè il volvulo si produca, occorrono due 
condizioni : un meso-cisti completo ed una 
grossa vescicola flottante. È quindi naturale 
che il volvulo sia più frequente in donne fra 
i 60 e i 75 anni, nelle quali l’età, il dimagra¬ 
mento, la ptosi addominale hanno favorito la 
distensione dell’organo per incurvamento ci¬ 
stico e consecutivo allungamento del suo meso 
anormale. C. Toscano. 

Angiomi cutanei ed epatiti sclerose. 

M. Favre e J. li. Mounier (Journ. de Méd. de 
Lyon, 20 maggio 1931) richiamano l’attenzio¬ 
ne sulle relazioni che essi hanno osservato fra 
epatiti sclerose ed alcune modificazioni dei ca- 
l diari cutanei. 

Queste modificazioni si osservano d’ordina¬ 
rio nei capillari della faccia. La più comune 
è caratterizzala ria Ila formazione di una rete 
più o meno estesa di vasi superficiali flessuosi 
e molto appariscenti. Queste varicosità capil¬ 
lari sono note da molto tempo. Sono state se¬ 
gnalate in soggetti alcoolisti, senza stabilire 
espressamente le loro relazioni con alterazioni 
latenti del fegato. 

Molto meno nota è la comparsa di vere for¬ 
mazioni angiomatose in relazione con epatiti 
sclerose. Gli AA. ne riportano 4 osservazioni. 
Gli angiomi da loro osservati sono stati sia 
angiomi maculasi circoscritti o largamente e- 
stesi, sia angiomi stellari o reticolari. È da 
prevedere che l’osservazione accurata dei ma- 
ati affetti da epatiti sclerose, e senza dubbio 
anche di altre affezioni epatiche, dimostrerà 
che molti altri tipi di alterazioni capillari pos¬ 
sono essere osservati. 

C. Toscano. 

TERAPIA. 

L’emanazione di radium in terapia. 

W. Engelmann (Fortschritte der Therapie , 
H. 9, maggio 1931) rileva che l’attivazione 
dell’aria, l’attivazione dell’acqua da parte del¬ 
la emanazione del radium; le ricerche biolo¬ 
giche e cliniche praticate a proposito della 
emanazione, le modificazioni chimiche, fisi¬ 
che, elettriche, biologiche che ormai sono sta¬ 
te dimostrate sotto l’azione della emanazione 
fanno sì che la cura coll’emanazione del ra¬ 
dium sia tutt'altro che empirica ed è giusto 
che debba trovar il suo posto nella medicina 
interna. L’emanazione del radium (Radon nel 
termine scientifico) è un gas e quindi esso 
anzitutto può essere inalato e attraverso i pol¬ 


moni può entrare in circolo. A tale proposi¬ 
to sono stati costruiti degli speciali emanatori : 
l’emanazione può essere impiegata per la ra¬ 
dioattivazione dell’acqua e a cura può esse¬ 
re pertanto fatta anche a mezzo di bevande. 
Così possono essere fatti bagni radioattivi; e 
in commercio sono messe oggi delle speciali 
compresse per mezzo delle quali ci si può 
preparare non solo l’acqua per il bagno ma 
anche l’acqua per la cura di bibite. 

Lina delle applicazioni più note della ema¬ 
nazione di radium è la cura della gotta : il 
ricambio purinico appare notevolmente modi¬ 
ficato e la scomparsa dei tofi gottosi rappre¬ 
senta il risultalo spesso precoce della cura. 
In molte malattie dei nervi specialmente nel¬ 
le ischialgie e nelle nevralgie del trigemino 
la cura associata (bagni e bibite o cura col- 
l’emanatorium) può dare notevoli vantaggi: la 
cura è stata anche introdotta nel parkinsoni- 
smo, nella sclerosi multipla ecc. 

Molte malattie della pelle si giovano dei 
bagni radioattivi; psoriasi, itliosi ecc.; vantag¬ 
gio hanno dalla cura i disturbi del climate¬ 
rio, le ipertensioni; poche sono le controin¬ 
dicazioni: malattie renali; emorragie e ten¬ 
denza alle emorragie; controindicazione rela¬ 
tiva l’isteria e l’ipertiroidismo. 

Quanto riguarda il dosaggio nelle cure per 
bibita si possono prendere 3 volte al giorno 
o, più spesso 1000, 5000, 10.000 fino a 50.000 
unità Mache. In genere le acque radioattive 
per i bagni contengono 3000 unità Mache per 
litro: ma esistono sorgenti di acque radioat¬ 
tive anche più forti. E. Milani. 

La radiotermia 

K. C. De Wald (Ardi. Phys. Ther. Rad., 
marzo 1931) ha descritto un apparecchio ba¬ 
sato .sull’osservazione di Whitney che gli ope¬ 
rai che lavorano nel campo d azione di un po¬ 
tentissimo radio oscillatore a onde corte han¬ 
no un rialzo della temperatura. 

Il meccanismo con cui si ha aumento della 
temperatura non è chiarito. Due possibilità 
sono: perdita di energia dovuta alla resi¬ 
stenza del corpo alla corrente elettrica che 
lo attraversa oppure perdita di energia do¬ 
vuta all’isteresi dielettrica. Ulteriori ricerche 
dovranno confermare il valore pratico di que¬ 
sto metodo, che sembra destinato a larghe 
applicazioni terapeutiche e deve perciò fis¬ 
sare subito l’attenzione. R. Lusena. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sullo ripartizione del chinino nell’organismo. 

A. A. Kirstner e M. M. Pautscheukow, Arch. 
/. Schiffs- u. Trop-Hyg. eie., 1931, n. 5) par¬ 
tendo dal concetto che i tessuti hanno il po¬ 
tere di assorbire il chinino, hanno studiato, 
negli animali di laboratorio e nell’uomo, quan¬ 
ta parte della sostanza è trattenuta da ognuno. 
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La concentrazione massima di chinino fu 
così trovata nel cervello, cui seguono i pol¬ 
moni, la milza, il fegato e, infine, il sangue. 

Nell’organismo si forma poi un deposito, 
mentre la quantità esuberante viene distrutta. 

Tanto il plasma quanto le emazie mostrano 
di contenerne, ma nelle seconde se ne trova 
più che nel primo. 

In complesso, la concentrazione negli organi 
è piuttosto bassa, meno che nel cervello, e 
non è influenzata dai periodi di somministra¬ 
zione. 

Dopo 3 ore dall’ingestione è dimostrabile 
l’alcaloide nel sangue, raggiungendovi la con¬ 
centrazione massima dopo 6. Somministran¬ 
dolo nei pulmonitici, l’eliminazione viene fat¬ 
ta oltre che con l’urina anche con lo sputo. 

M. Faberi. 

L’aziono del chinino sulla ghiandola tiroide. 

Forchheimer fu il primo, nel 1885, a con¬ 
sigliare il chinino negli stati li reotossici. L’uso 
dell’iodio nella terapia dell’ipertiroidismo non 
ha soppiantato completamente il chinino. 

Il chinino secondo alcuni agisce sul meta¬ 
bolismo, secondo altri no. Mills studiando l’a¬ 
spetto istologico della tiroide, concluse che il 
chinino ne deprime l’attività ghiandolare. 

L. Bromberg e S. IL Gray ( Endocrinology , 
marzo-aprile 1931) studiarono in conigli e ca¬ 
vie l’azione del bromidrato di chinina dopo 
tiroidectomia incompleta. Nei conigli norma¬ 
li questo medicamento non ha azione sulla 
tiroide, mentre dopo tiroidectomia incomple¬ 
ta si ha abolizione dell’ipertrofia compensato¬ 
ria che si ha normalmente non somministran¬ 
do chinino. Quest’azione del chinino non è 
stata osservata invece nelle cavie. 

Lo studio di 5 casi clinici di gozzo esoftal- 
mico curati col chinino ha dimostrato che que¬ 
sto è inefficace contro la malattia. 

R. Lusena. 

VARIA. 

Capelli e barbe. 

La storia è piena di contraddizioni. Ma se 
attraverso i tempi e le stirpi, la mente nostra 
si riporta a quanto fu detto, scritto e ideato 
a proposito dei capelli e della barba, noteremo 
subito che nessun attributo umano al pari del¬ 
la chioma e dell’onor del mento attirò la ve¬ 
nerazione o il disprezzo dei nostri proavi. 

Che gli antichi patriarchi fossero forniti di 
fluenti barbe non vi ha dubbio. Chi immagi¬ 
na Mosè o Giacobbe dal volto rasato? I Greci 
e i Romani portavano per contrario le guance 
e il mento completamente glabri. Sembra che 
alla dignità senatoriale convenisse una pro¬ 
lissa barba. Ne fa fede il noto episodio di quel 
senatore Papirio che anticipò di vari secoli la 
famosa frase pronunziata da Napoleone a pro¬ 


posito della corona di ferro che aveva già cin¬ 
to la testa di Carlomagno: « Dio me l’ha da¬ 
ta: guai a chi la tocca! ». 

I Romani avevano antipatia per la calvizie. 
Guai a chi si metteva in condizione di guar¬ 
dare Caligola di sopra e osservare che aveva 
la sommità del capo calva! 

Più tardi San Girolamo venne a dire che la 
fronte calva è indizio di sapienza; e venne Si- 
nesio, vescovo di Cirene, a fare l’elogio della 
calvizie, elogio che il monaco Ubaldo ripetè 
in versi, dedicandolo a Carlo il Calvo. 

Le invasioni barbariche furono contrasse¬ 
gnate dalle lunghe barbe, alla quale caratte¬ 
ristica dovette il suo nome la Lombardia. 

La soppressione della barba venne di moda 
in Francia sotto Luigi XIII e Luigi XIV, i due 
re che salirono al trono ancora imberbi; ma 
presero voga Le parrucche e con esse l’uso de¬ 
gli unguenti e delle pomate. 

Gli unguenti debbono il loro nome al fatto 
che venivano spalmati con l’unghia del dito 
pollice, e le pomate al fatto che un tal Pit- 
toni, medico romano, raccomandò di strofi¬ 
nare i capelli con fettine di mele sparse d’un 
po’ di grasso, e combinò poi meglio col frut¬ 
to e col grasso l’unguento, che dai pomi si 
chiamò appunto « pomata ». 

In Italia si ebbe un po’ di tutto, ma il ri¬ 
sorgimento fu caratterizzato dalla barba alla 
Cavour o alla Mazzini e più tardi dalle fedine, 
tipo Visconti Venosta e Marcòra. Oggi ne ab¬ 
biamo per tutti i gusti : fra la grande mag¬ 
gioranza dei volti resi ben lisci dalla mattu¬ 
tina « gilette », le belle barbe prolisse, tanto 
più rispettabili quanto maggiormente asso¬ 
ciate e crani pelati e lucenti. Il maggior e- 
sponente di questo tipo è, come a tutti è noto, 
l’illustre sen. prof. Davide Giordano. 

(Da « Rinascenza Medica », 1° nov. 1931). 

POSTA DEGLI ABBONATI 

Al dott. A. S. da M., abb. n. 4838: 

Consulti, Melograni, Codice sanitario, Pie- 
Irocola ed., Napoli. L’ultima edizione è, cre¬ 
do, del 1922. Per le disposizioni più recenti, 
consulti la « Raccolta di leggi sanitarie » edi¬ 
ta dalla Casa ed. Pirola di Milano. 

fil 

All’abb. n. 5483: 

II concorso per 15 Allievi Ispettori medici 
nelle Ferrovie dello Stato è stato espletato 
nello scorso anno ed è da ritenersi che per 
alcuni anni non se ne bandiranno altri. An¬ 
che di concorsi per Medico Provinciale ag¬ 
giunto, di cui pure se ne è avuto uno non 
molto tempo fa, è da ritenersi che, per ora, 
non se ne abbiano altri (quello attualmente 
in corso è puramente interno). 
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CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XXIX. - Istruzioni ministeriali e giurisprudenza del 

Consiglio di Stato circa la facoltà di scelta nei 

concorsi. 

È argomento molto delicato. Deve essere 
esaminato con pacatezza, evitando risoluzioni 
eccessive. 

Accertata e valutata dalla Commissione la 
idoneità dei concorrenti, formata la gradua¬ 
toria di coloro che hanno riportato almeno 
27/30, cioè nove punti per ciascuno dei tre 
commissari, il rappresentante del comune o 
del consorzio provvede alla nomina, sceglien¬ 
do uno degli idonei. Questo è il sistema della 
legge. Sinché non è modificato deve essere 
osservato. 

È anche da rilevare che la facoltà di scelta 
corrisponde ad un interesse delTamministra- 
zione. La Commissione accerta la capacità tec¬ 
nica, sulla base di determinati elementi pre¬ 
suntivi; ma il più idoneo non è sempre il più 
capace. 

Altre qualità personali, altri requisiti sono 
utili e talvolta necessari. Non si può prescin¬ 
derne. 

Assicurata la capacità, lievi differenze, tal¬ 
volta imponderabili, non sono decisive, se per 
altre considerazioni sia da preferire il concor¬ 
rente graduato in ordine inferiore. 

Sin qui non è possibile dissenso teorico. 

La facoltà di scelta è però utile se ed in 
quanto se ne faccia uso legittimo, per cause 
obbiettive. 

Si deve riconoscere clip non sono stati in¬ 
frequenti abusi e deviazioni. Si fcono verifi¬ 
cati casi deplorevoli. Il Ministero dell’Intel no 
ha cercato un rimedio. 

Lodevolissimo lo scopo. La circolare 20 gen¬ 
naio 1930 n. 20400 è nota: sia nominato il 
primo gradualo, se non risultino motivi le¬ 
gittimi di esclusione. 

Avvenne però che, in alcuni casi, nominato 
uno dei concorrenti per considerazioni rela¬ 
tive alle qualità personali di lui e alle attività 
anteriori, le deliberazioni furono annullate dai 
Prefetti, i quali, interpetrarono la circolare nel 
senso che debba essere nominato il primo 
graduato e soltanto per condizioni negative, 
in rapporto ad esso, rigorosamente accertate, 
possa essere scelto il secondo e così di seguito. 

Ma il Consiglio di Stato, con più decisioni, 
ha riaffermato la facoltà di libera scelta. An¬ 
zi, in un caso ha ritenuto non necessaria la 
motivazione. 

Il Ministero dellTnterno, con circolare 24 
giugno 1931 n. 20400-82926, diretta ai Pre¬ 
fetti, ha insistito nelle precedenti istruzioni, 
rafforzandole. 

Ne riportiamo il testo. 


E GIURISPRUDENZA . 0 

« 1) La circostanza che il concorrente, al 
tempo del concorso, presti servizio interinale 
è, talvolta, ritenuta dai Podestà un elemento 
atto a giustificare l’esclusione del primo gra¬ 
duato. Tale preferenza è inammissibile, sia 
perchè il servizio di « interino », costituendo 
un titolo professionale, è già valutato dalle 
• Commissioni giudicatrici per stabilire il « me¬ 
rito » dei concorrenti, e non può essere valu¬ 
tato una seconda volta; sia perchè, ove tale 
preferenza fosse ammessa, potrebbero i Pode¬ 
stà facilmente ottenere la nomina di quel sa¬ 
nitario eh'essi preferiscano, con l’incarico del¬ 
l’interinato, il che costituirebbe un illegale 
spostamento di attribuzioni e una grave dimi¬ 
nuzione delle garanzie prescritte dalla legge 
nel publico interesse. 

Invece, il servizio d’. « interinato » può costi¬ 
tuire titolo di preferenza nel caso di classifi¬ 
cazione ex aequo. 

2) Dovendo la Commissione giudicatrice 
aver già tenuto conto di tutti gli elementi di 
merito dei singoli concorrenti, 'esclusione del 
primo graduato può essere giustificata soltanto 
da particolari e gravi qualità negative non va¬ 
gliate dalla Commissione. 

Tali qualità negative possono riferirsi sia 
alla vita privata o politica sia all’attività pro¬ 
fessionale del concorrente, ma devono, in ogni 
caso, risultare concretamente provate. 

Inoltre, esse debbono essere valutate in sè 
stesse, e non in confronto a pretese beneme¬ 
renze di altri concorrenti, con le quali si è tal¬ 
volta tentato di giustificare la preterizione del 
primo gradualo; sistema, questo, di icui sono 
evidenti la fallacia e l’arbitrio. 

Soltanto quando consti al Comune dell’esi¬ 
stenza e della gravità delle qualità negative del 
primo graduato, si potrà scendere alla scelta di 
altro candidato, seguendo l’ordine della gra¬ 
duatoria. 

Comunque, il Podestà, che creda di non 
nominare il primo graduato, dovrà, innanzi di 
adottare la deliberazione di nomina, chiedere 
autorizzazione alle LL. EE. che, se riterranno 
fondata la richiesta del Podestà, la trasmet¬ 
teranno a questo Ministero col Loro motivato 
parere. 

Ripeto che tale autorizzazione dev’essere ot¬ 
tenuta prima di adottare la deliberazione di no¬ 
mina. È accaduto, infatti, che qualche sani¬ 
tario, nominato dal Podestà in contrasto con le 
disposizioni ministeriali, non essendo poi stata 
la deliberazione ratificata dal Prefetto, abbia 
ricorso con buon esito al Consiglio di Stato. 

È evidente, però, che, nell’ordinamento am¬ 
ministrativo attuale del Regno dopo l’istitu¬ 
zione del Podestà, strettamente dipendente dal 
Governo, non ha più ragione d’essere quella 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cone. legale del nostro periodico. 
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facoltà di scelta, che, nell’ordinamento ante¬ 
riore, la legge riconosceva agli enti locali; e, 
pertanto, mentre- si attende la modificazione 
della legge, la vigilanza dell’autorità governa¬ 
tiva e l’obbedienza e la comprensione da parte 
dei Podestà, devono bastare perchè siano fin 
d’ora, in pratica, attuati quei criteri di giu¬ 
stizia, che hanno consigliato questo Ministero 
a diramare le nuove disposizioni. Una volta 
stabilito che i Podestà sono tenuti sempre 
— salvo il caso eccezionale di cui sopra, pel 
(juale, come si è detto, essi devono, prima del¬ 
la nomina, sentire le LL. EE. e questo Mini¬ 
stero — a nominare il primo graduato, s’evi- 
lerà iche si costituiscano diritti subbiettivi o 
interessi legittimi a favore di altri che il no¬ 
li inalo, e nessuna contestazione potrà sorgere. 

Le LL. EE. dovranno far chiaramente com¬ 
prendere questo ai Podestà; e tutte le volte 
che essi procedano a nomine in violazione di 
■queste norme, senza autorizzazione, le LL. EE. 
dovranno considerare tale atto come grave- di¬ 
sobbedienza, e sospenderli dalla loro carica, 
riferendone a questo Ministero, che ne pro- 
muoverà la revoca. 

Avverto le LL. EE. che tengo molto all’esat¬ 
ta applicazione di queste istruzioni, e ne at¬ 
tendo assicurazione ». 

Queste norme di condotta, malgrado lo sco¬ 
po lodevolissimo, sembrano in parte eccessive, 
il potere di nomina appartiene all’organo lo¬ 
cale, al Podestà; il Prefetto approva l’atto, non 

10 autorizza preventivamente. L’ordine delle 
competenze è fondamentale e deve essere ri¬ 
spettato. Se il Podestà fa uso illegittimo del 
suo potere, il Prefetto ne paralizza l’atto, non 
approvandolo. L’autorità politica ha anche più 
efficaci mezzi di repressione. Ma la iniziativa 
e la responsabilità della deliberazione devono 
essere lasciate agli organi ai quali apparten¬ 
gono per legge, secondo le rispettive compe¬ 
tenze. Il potere di scelta deve essere contenuto 
'6 regolato; le deviazioni devono essere represse; 
in questo senso, l’azione energica del Ministe¬ 
ro dell’Interno è anche moralizzatrice. Rego¬ 
lare ma non sopprimere. È da ritenere che il 
Ministero non voglia questo effetto. 

Il Consiglio di Stato ritiene che non sia ne¬ 
cessario motivare la scelta, anche quando non 
.sia nominato il primo graduato; questa riso¬ 
luzione è eccessiva e rende possibile l’arbitrio. 

A noi sembra che il contrasto attuale possa 
risolversi in un indirizzo che, senza modifi¬ 
care un ordinamento tradizionale, corrispon¬ 
dente ad effettive esigenze amministrative, 
prevenga gli abusi e, in ipotesi, ne renda fa¬ 
cile la repressione. 

La deliberazione del Podestà sia motivata. 

11 Prefetto, che in molti casi esercita poteri di 
approvazione e, in altri, di vigilanza giuri¬ 
dica, ha facoltà sufficienti e mezzi idonei per 
controllare la legittimità dei motivi della 
•scelta. 

Su questa via sarà tanto più efficace l’alta 
.e continua direzione del Ministero quanto me¬ 


no saranno modificate le attribuzioni degli or¬ 
gani locali e le corrispondenti responsabilità. 

Scegliere, motivando. Se del caso fornire 
poi, a richiesta del Prefetto, più concrete in¬ 
formazioni e spiegazioni, sia pure documen¬ 
tate. 

Reprimere gli abusi, se cosi efficace freno 
preventivo non sia sufficiente. 

I motivi possono essere negativi (esclusione) 
o positivi a (scelta). 

Sembra a noi che anche il servizio ante¬ 
riormente prestato nello stesso Comune sia 
valutabile, in quanto ne risultino qualità e re¬ 
quisiti non apprezzabili dalla Commissione, 
cioè fuori della capacità tecnica. Da questo 
punto di vista, non vi è duplicazione, come ha 
più volte 'riconosciuto la giurisprudenza del 
Consiglio di Stato. 


Gli abbonati aI “Policlinico,, che non appartengono alia 
Società Italiana di Medicina Interna o che non si sono iscritti, 
quali aderenti, al XXXVII Congresso della Società stessa te¬ 
nutosi in Bari dal 18 al 21 ottobre u. s., possono ottenere, 
sotto forma dì Monografia, in nitidissima veste tipografica, 
gli argomenti, in extenso, svolti al Congresso stesso, dal ri¬ 
spettivi relatori e precisamente : 

4) Prof. ANTONIO CASBARRINI 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Univ. di Padova 
con la collaborazione del prof. C. Gherardini, aiuto. 

Pancreatite acuta e cronica 

(con molte figure nel testo e due tavole 
a colori fuori testo). 

Volume di pagg. 300. Prezzo L. 3 0 » più le spese 
poetali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 
l. 25,90 in porto franco. 


£) Prof. LUIGI ZOJA 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Univ. di Milano 

Il diabete 

Volume di 104 pagine. Prezzo L. 15, più le 6peee 
postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 
L. 12,75 in porto franco. 


C) Prof. ATTILIO OMODEI-ZORINI 

Aiuto nell’Istituto - Benito Mussolini » 

Clinica della Tubercolosi 
e delle Malattie dell’apparato respiratorio 

Le modalità di origine 
della tubercolosi polmonare 

Volume di pagine 92. Prezzo L. 12, più le spese 
pestali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 

L. 9,75 in porto franco. 

Prof. CARLO CAMNA 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Univ. di Siena 

Le modalità di origine e di evoluzione 
clinica della tubercolosi polmonare 

Volume di pagine 164. Prezzo L. 20 , più le spese 
postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 

L. 16,75 in porio franco. 


/■ D0tt. VIRGINIO DE BERNARDINI 

Ten. Col. Medico, presso la Direzione Gen. di San. Mil. 

Rapporti fra malaria e tubercolosi 

Volume di pagine 144. Prezzo L. 18 . più le spase 
pestali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 
L. 15,25 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, 1 ia Sisti¬ 
na 14, ROMA. 
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MEDICINA SOCIALE 

Osservazioni di indole medica sul proget¬ 
to di riforma della legge infortuni. 

«. La critica fatta senza secondi 

» fini e con un solo fine : quello cioè di 
«■ perfezionare incessantemente lo state 
« nelle sue amministrazioni è feconda e 
« deve essere accolta dagli uomini re- 
<> eponeabili — e non infallibili — non 
*< con acrimonia, ma con soddisfazione ». 

Mussolini. 

Non deve meravigliare se nella discussione 
di un progetto di riforma della legge infor¬ 
tuni del lavoro interviene un medico. Il pro¬ 
blema della assicurazione infortuni è proble¬ 
ma economico, giuridico e medico, e le disci¬ 
pline mediche giuridiche ed economiche deb¬ 
bono influenzarsi a vicenda. 

E comincio con un consenso per ciò che 
riguarda la questione della concausa. Lo feci 
risaltare anche ultimamente al congresso in¬ 
ternazionale di Ginevra dicendo che la rela¬ 
zione ministeriale teneva conto del danno che 
realmente reca l’infortunio anche quando 
questo danno è maggiore per tare precedenti 
dell’operaio. 

* 

* * 

« Ciò che si deve risarcire — dice la rela¬ 
zione — è la perdita totale o parziale del sa¬ 
lario che non è entità capitale ». 

Capitale? Questo così detto capitale non è 
che l’anticipo di sei annualità di salario. È 
quindi un .capitale per modo di dire, ma si 
chiama così l’indennità che viene concessa, 
con la legge attuale, per l’invalidità perma¬ 
nente. 

La relazione consiglia di mutar rotta pas¬ 
sando dal forfait (o capitale) alla rendita. Per 
essere precisi si dovrebbe dire che la relazio¬ 
ne consiglia un sistema misto risarcendo con 
capitale le invalidità che non oltrepassano il 
20-25 per cento. 

A questa misura si dovette venire a Trieste 
ove vigeva la assicurazione Austriaca con il 
sistema della Rendita e si dovette giungere a 
tanto perchè altrimenti le controversie per 
queste invalidità « sarebbero andate avanti e- 
l e ina niente» (1). E ciò si deve ricordare a tut¬ 
ti coloro che vanno cianciando che col si¬ 
stema della rendita sarebbero fugate le con¬ 
troversie, i dissensi, ecc. 

Dopo questa breve parentesi ritorniamo al 
« salario che non è entità capitale ». D’ac¬ 
cordo che il salario non è entità capitale; ma 
è solo vero apparentemente che ciò che si de¬ 
ve risarcire sia il salario. Fine della assicu¬ 
razione dovrebbe essere quello di ripristinare 
per intero lo stato patrimoniale dell’uomo la- 


fi) Primo convegno med. sociale. Milano, 1928. 


voratore infortunato. Perchè quando un ope¬ 
raio perde un occhio, una mano, un braccio, 
ecic., non perde solo parte del salario che gua¬ 
dagnava, ma perde la fonte che produceva 
tale salario. Perde insomma il capitale che 
produceva tale frutto. Ancora. Molte volte la 
perdita di decimi di vista, di dita di una ma¬ 
no tronca bruscamente la speranza di miglio¬ 
rare la propria carriera di operaio. Un fuo¬ 
chista ad es., per la perdita di decimi di visus, 
può essere buttato fra gli operai comuni men¬ 
tre poteva essere domani un buon macchi¬ 
nista. 

Ancora. Il salario è il compenso per il la¬ 
voro dell’officina, mentre l’operaio, tornato 
a casa, compie altri lavori che non sono con¬ 
templati nel salario. A casa lavora nell’orti- 
cello, oppure aiuta la moglie a fare il buca¬ 
to, eoe. E allora non è neppure vero che si 
perda solo il salario, ma perdendo un occhio, 
una gamba, un braccio si perde in parte la 
possibilità del lavoro considerato come capi¬ 
tale e come fonte di ricchezza. 

Infatti anche volgarmente si dice tutte lo 
risorse, tutte le ricchezze degli operai sono 
poste nelle loro mani, nei loro occhi, ecc. 

Ecco perchè io ho patrocinato in altro la- 
vpro il mantenimento del sistema di inden¬ 
nizzare le invalidità permanenti in capitale 
perchè si avvicina di più al danno reale del¬ 
l’operaio. E mi pare che ciò sia più doveroso 
per un medico il quale, curando infortunati, 
deve cercare di restituirli alle officine, ai cam¬ 
pi abili lavoratori come erano prima dell’in¬ 
fortunio ricostituendo così per intero lo stato 
patrimoniale dei lavoratori. 

* 

* * 

« Ma l’obbligo di prestazione delle cure, e 
in genere della necessaria assistenza medica, 
trae con sè, fatalmente, il corrispondente ob¬ 
bligo del Fin fortunato a sottostarvi ». 

Questo argomento d-ell’obbligo per parte 
dell’operaio a sottoporsi a determinate cure 
vuole essere circondato da infinite cautele pri¬ 
ma di essere approvato anche da chi si è mo¬ 
strato sempre contrario a tale misura rico¬ 
noscendo ad ogni individuo il diritto che la 
propria integrità personale non sia, contro 
sua volontà, messa in pericolo. Nella relazio¬ 
ne è detto « senza danno del paziente » e que¬ 
sto dovrebbe tranquillizzare, ma non è sem¬ 
pre possibile prevedere il danno che si può 
arrecare ad un paziente con un atto operativo. 

Si sono .avuti casi di morte per cloroformio 
in operandi. E si può essere certi che ciò non 
era stato previsto dai chirurghi. 

Ma il rifiuto alla cura esiste? Io devo con¬ 
fessare che in tanti anni di esercizio non mi 
è mai accaduto che un operaio rifiuti di farsi 
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curare. E questo mi capitava anche quando 
ero al principio di questo secolo all’istituto 
degli infortuni di Milano. E le cure dove ven¬ 
gono eseguite? Il relatore consiglia di affi¬ 
dare agli istituti di assicurazione la gestione 
dei « servizi sanitari... e l’ordinamento di 
centri culturali ». 

Fino dal 1903 io esprimevo il pensiero che 
sarebbe stato bene favorire il nascere di se¬ 
zioni per infortunati presso gli ospedali co¬ 
muni. 

Tali sezioni avrebbero il triplice vantaggio 
di costar meno sia nella costruzione sia nel 
funzionamento, di poter essere numerose e 
dislocate e quindi più vicine agli infortunati, 
di apparire indipendenti anche agli occhi de¬ 
gli operai. 

Del resto quello che ora si va facendo per 
la tubercolosi può servire di esempio: invece 
di cercare l’ottimo con costruzioni imponenti, 
accontentarsi per ora del bene ampliando i- 
Stituti di beneficenza già esistenti. 

Osservando poi il numero degli infortuni 
industriali non pare possibile che si possano 
allestire neppure in tempi lontani istituti pro¬ 
pri da poter far fronte ad ogni eventualità. 

Nell'anno 1928 la Cassa Nazionale ricoverò e 
fece ricoverare tremilanovecentosedici infortu¬ 
nati. Si ebbero in quell’anno 239.000 casi di 
infortuni fra gli assicurati alla Cassa Nazio¬ 
nale. Si ebbe una media di ricoverati per 
provincia mentre gli infortunati raggiunge¬ 
vano una media per provincia di 2600. 

Non si dice che tutti gli infortunati aves¬ 
sero necessità di essere ricoverati ma la spro¬ 
porzione è così alta che non abbisogna di 
■commenti. 

E le difficoltà divengono anche maggiori 
quando si pensa che la Cassa Nazionale assi¬ 
cura circa la metà degli operai. Gli infortu¬ 
nati quindi ogni anno raggiungono la cifra 
che si avvicina a 500.000. Ed a questi sono da 
aggiungere gli infortuni agricoli. 

Per i centri di cultura osservo che in quel¬ 
le nazioni ove esiste l’insegnamento di infor¬ 
tunistica esso è universitario. 

Ma anche da noi esiste in parecchie univer¬ 
sità un insegnamento per la preparazione di 
cultori di medicina del lavoro. Lo stato quin¬ 
di non ha abdicato al diritto di ammaestrare 
e finora non ha creduto di affidare incarichi 
ufficiali di insegnamento ad una delle parti 
interessate. 

★ 

★ ★ 

La legge attuale indennizza le inabilità co¬ 
minciando dal cinque per cento. La relazione 
propone di portare il minimo di indennizzo 
dal cinque all’undici per cento. 

Si è scritto molto sulle piccole indennità e 
parecchi scrittori, specie se medici, pensano 
che sarebbe giusto non restasse senza inden¬ 
nizzo la mutilazione dell’intero anulare, la 


perdita di due falangi dell’indice sinistro, la 
perdita di due falangi del medio sia destro 
che sinistro, ecc. 

Che cosa avverrà una volta approvata la 
modificazione proposta? Avverrà che molte 
invalidità che con la legge attuale vengono 
liquidate con 1 ’8, 9, 10 per cento, raggiun¬ 
geranno non difficilmente ì'l\ per cento con 
la legge futura, A molti ciò potrà sembrare 
strano ma non a chi ha larga esperienza di 
infortunistica. E siccome la storia ci deve es¬ 
sere maestra, ricòrdo una statistica del Lat- 
tes (1) ove viene riferito che essendo il 16 % 
il limite minimo di indennizzabilità nella 
legge infortuni agricoli vigente si verificava 
che le invalidità dal 16-19 erano più che dop¬ 
pie in confronto di quelle industriali ove il 
limite minimo di indennizzabilità è del 5 %. 
Che cosa significa ciò? Vuol dire che le ina¬ 
bilità che sarebbe stato possibile liquidare 
con il 13-14-15 raggiunsero il 16, perchè que¬ 
sto era il limite minimo. 

★ 

★ ★ 

« Il regolamento di esecuzione della prima 
legge — dice la relazione — sugli infortuni, 
quella 1898, esplicitamente ammetteva l’ernia 
infortunio tariffandola al 15 % di inabilità 
permanente totale; ma tale disposizione fu 
soppressa nel Regol. Testo Unico del 1904, il 
che avrebbe dovuto eliminare ogni dubbio su 
la questione. Ciò non avvenne, poiché come 
si è detto, ecc. ». 

Non è così. Il regol. del 1898 fissava per 
l’ernia semplice il 10 %; il 15 era riservalo 
all’ernia doppia. 

Ancora. Il relatore mostra di ritenere che, 
con la presente legge, non si debba inden¬ 
nizzare l’ernia da infortunio. È un errore. 
L’ernia da forza è una vera eccezione; ma se 
la rara, anzi rarissima eccezionale evenienza si 
verificasse deve indennizzarsi. Infatti la com¬ 
missione per il regol. di applicazione della 
^gge del 1903 decideva che « quando l’ernia 
traumatica possa essere provata, debba per 
essa farsi luogo all’indennizzo. Non ritenne 
però necessario che il caso dell’ernia dovesse 
essere compreso nella esemplificazione dei ca¬ 
si di infortunio » perchè le ernie da forza non 
sono comuni. 

L’altro errore sta nel dire che il regime at¬ 
tuale « per le inabilità temporanee di caratte¬ 
re assoluto... consiste nella corresponsione di 
metà del salario per tutta la durata della ina¬ 
bilità stessa fino ad un massimo di 90 giorni ». 

Non è così. L’art. 9 della legge infortuni 
attuale suona: « Nel caso di inabilità tempo¬ 
ranea assoluta l’indennità sarà giornaliera ed 
uguale a metà del salario che aveva l’operaio 
al momento dell’infortunio, e dovrà pagarsi 
per tutta la durata della inabilità ». 


(I) Primo convegno med. sociale. Milano, 1928. 
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Forse il relatore ha confuso con questa ina¬ 
bilità — che diremo inabilità temporanea pu¬ 
ra — con quella inabilità temporanea che si 
accompagna ad una inabilità permanente. In 
questi casi solo la indennità per temporanea 
non può sorpassare le 90 giornate. Anzi le 
somme pagate eventualmente in più vanno 
dedotte dalla indennità permanente. 

Ho voluto richiamare l’attenzione su que¬ 
ste cose perchè ogni premessa errata porta 
necessariamente a conseguenze fallaci. 

Mi è poi accaduto leggendo la relazione 
ministeriale di dover notare in più punti che 
nella mente del relatore le prestazioni sanita¬ 
rie pesano gravemente sull’operaio infortuna¬ 
to. Noi medici faremmo in questa relazione 
magra figura se tutti (italiani e forestieri) non 
sapessero che c’è in ogni paese l'istituto del¬ 
la condotta medica con l'obbligo della cura 
gratuita ai poveri. Lo stesso obbligo hanno gli 
ospedali. 

Ed anche in quei casi in cui Pinfortunato 
non sia povero ufficialmente (non essendo 
compreso nell'elenco dei poveri) ma lo sia di 
fatto, i medici — posso dire tutti i medici 
condotti o no — non si fanno pagare. 

Se poi l’infortunato non è povero allora è 
un altro conto. Pagherà come pagherebbe se 
fosse affetto da una malattia non dipendente 
da infortunio. Ma anche in questi casi il costo 
delle cure non finisce « quasi per assorbire 
l’indennizzo in capitale ». E ciò per il buon 
nome del medico italiano e dell’istituto della 
condotta medica, istituzione prettamente ita¬ 
liana che non teme confronti. 

Dott. Giacomo Domenichini, lib. doc. 

CULTURA SUPERIORE. 

Nuove disposizioni per l’istruzione superiore. 

Con R. D. L. n. 1227 in data 28 agosto 1931 
sono stabilite nuove norme per l’istruzione supe¬ 
riore. Ne riportiamo alcune. 

Il trattamento economico della categoria di per¬ 
sonale a carico dei vari istituti, salvo per quanto 
concerne il personale aiuto od assistente, non po¬ 
trà essere superiore a quello risultante dal R. de¬ 
creto legge 20 novembre 1930. 

Gli statuti delle università e degli istituti supe¬ 
riori di istruzione non possono essere modificati 
se non siano trascorsi almeno tre anni accademici 
dalla loro approvazione o dalla loro ultima mo¬ 
dificazione, salvo casi di particolare constatata ne¬ 
cessità; le deliberazioni dei consigli d’amministra¬ 
zione universitari, per quanto riguarda atti straor¬ 
dinari, sono soggetti all’approvazione ministeriale. 

Con decreto reale promosso dal Ministero per 
E Educazione nazionale può essere disposta la sop¬ 
pressione di facoltà, scuole o insegnamenti uni¬ 
versitari, oppure la fusione di facoltà o scuole ap¬ 
partenenti alle stesse università. 

Alle qualifiche di professore stabile e di profes¬ 
sore non stabile, per il professore di istituto di 
istruzione superiore, sono rispettivamente sostitui¬ 
te le classifiche di professore ordinario e di pro¬ 


fessore straordinario. Al professore ordinario collo¬ 
cato a riposo può essere conferito il titolo di eme¬ 
rito se ha prestato almeno venti anni di servizio; 
o di onorario, se ha prestalo almeno quindici anni 
di servizio. 

I professori di ruolo possono col loro consenso 
essere trasferiti a una cattedra della stessa mate¬ 
ria o di altra materia, ma il trasferimento è sot¬ 
toposto a nuove norme. D’altra parte la nomina 
dei professori straordinari in seguito a concorso 
può aver luogo, oltre che per la materia messa a 
concorso, anche per materia che sia parte di quel¬ 
la. In una stessa facoltà possono essere nominati 
più titolari per uno stesso concorso. Non è dovuta 
ai professori alcuna indennità di trasferimento a 
carico del bilancio dello Stato. 

I professori di ruolo ed i professori incaricati 
sono tenuti a prestare giuramento, di cui è sta¬ 
bilita la formula. 

Viene costituita una corte di disciplina per giu¬ 
dicare le mancanze dei professori. 

Sono approvati emendamenti alle norme rela¬ 
tive alla costituzione delle commissioni giudica¬ 
trici per le cattedre. 

Per conseguire l’abilitazione alla libera docenza 
i titoli devono essere integrati da una conferenza 
sui titoli stessi, da una prova didattica ed even¬ 
tualmente da una prova sperimentale. La Com¬ 
missione può, in casi particolari, ammettere chi 
sia sfornito di laurea o diploma o li abbia conse¬ 
guiti in Istituto straniero. L’abilitazione viene 
conferita con decreto ministeriale, per 5 anni pro¬ 
rogabili e viene confermata definitivamente su de¬ 
liberazione della facoltà o scuola ove la docenza 
viene esercitala. 

Per il personale aiuto ed assistente è stabi¬ 
lita la trasferibilità ad altri istituti universi¬ 
tari di materie affini, il passaggio come pro¬ 
fessori di scuole medie ed in altre carriere, 
la promovibilità da assistente ad aiuto. Inoltre 
gli aiuti ed assistenti non possono essere man¬ 
tenuti in servizio per oltre un decennio, salvo 
che abbiano conseguito la libera docenza; in nes¬ 
sun caso possono essere mantenuti in servizio ol¬ 
tre il 60° anno di età. Ferma restando questa ul¬ 
tima disposizione, gli aiuti ed assistenti nominati 
anteriormente al 1° dicembre 1924 cesseranno dal 
servizio il 1° dicembre 1934, salvo che abbiano 
conseguito la libera docenza. 

Per quanto riguarda gli studenti, viene stabilito 
che coloro che abbiano compiuto l’intero corso 
degli studi universitari senza conseguire la laurea 
o il diploma, o che abbiano interrotti gli studi 
stessi, qualora intendano esercitare i diritti deri¬ 
vanti dall’iscrizione, sono tenuti a pagare ogni 
anno all’università o istituto una speciale tassa 
di lire 100. Coloro i quali, pur avendo adempiuto 
a tale obbligo, non abbiano per otto anni conse¬ 
cutivi sostenuto esami, debbono rinnovare l’iscri¬ 
zione ai corsi e ripetere le prove già superate. Gli 
studenti per essere ammessi a ripetere le prove 
già sostenute con esito negativo, debbono pagare 
alla cassa dell’università o istituto una sopratassa 
di lire 20 per ogni esame di profitto e di lire 50 
per Pesame di laurea o diploma o di licenza. 


1728 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 46] 


Sono stabilite nuove norme riguardanti le esen¬ 
zioni dalle lasse; la tassa per le opere delle uni¬ 
versità o istituti superiori viene portata a lire 250. 
e ad essa sono soggetti tutti coloro che conseguo¬ 
no l’abilitazione all’insegnamento professionale. È 
inoltre istituito un contributo speciale per opere 
sportive ed assistenziali nella misura di lire 25, 
che tutti gli studenti delle università o degli isti¬ 
tuti superiori debbono pagare all’atto della iscri¬ 
zione a ciascun anno di corso. Il decreto dispone 
che possono essere ammessi agli esami di Stato 
solo i candidati che nel corso degli studi abbiano 
superato gli esami nelle discipline che saranno 
determinate con norme regolamentari. 


Cronaca del movimento professionale. 

Congresso e Consiglio 

del Sindacato Nazionale Fascista dei Medici. 

Nei giorni 22-24 novembre si riuniranno in 
Roma il Congresso ed il Consiglio del Sindacato 
Nazionale Fascista dei Medici per l’elezione delle 
cariche sociali e per la discussione di importanti 
problemi di classe. 

I colleghi potranno usufruire del ribasso ferro¬ 
viario del 50 per cento già accordato per Roma 
in occasione della Mostra Coloniale fino al 22 no¬ 
vembre da ogni stazione ferroviaria del Regno. Il 
ritorno alle sedi può avvenire entro novembre. 

L’ordine del giorno del Congresso reca: Rela¬ 
zione morale e finanziaria; Cassa di Previdenza 
del Sindacato Nazionale dei Medici; Mutue sani¬ 
tarie; Specialità medicinali estere ed italiane; Ele¬ 
zioni del segretario del Sindacato, dei membri del 
Direttorio e dei revisori dei conti da parte del Con¬ 
siglio Nazionale; Varie. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Bormida (Savona). — ,Scad. 31 die.; L. 8400 e 
bienni ventesimo, c.-v., L. 599 uff. san.; riduz. 
12%; età lim. 35 a.; tassa L. 50. 

Casalserugo (Padova). — Scad. 20 nov.; ab. 
3300; rivolgersi segreteria. 

Gupramontana (Ancona). — Scad. 30 nov.; 2 a 
cond.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi 
dal 24 ott. ; stip. L. 8500 e 5 quadrienni dee. per 
1/4 della popolaz., addizion. L. 3, c.-v., trasp. 
L. 3000-2000-1000; deduz. 12%. 

Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Al 31 dicembre, ore 12; aiuto 
medico; età lim. 35 a.; L. 7050 da decurtarsi del 
12 %, oltre c.-v. e altre indennità regolamentari; 
tassa L. 50 alla Cassa ospitaliera; doc. a 3 mesi 
dal 1° nov.; noni, e conferma biennali; per le altre 
condizioni chiedere annunzio. Rivolgersi al Com¬ 
missario Straordinario. 

Gioiosa Marea (Messina). — Scad. 15 die.; lire 
8000 oltre L. 2000 cavale. Rivolgersi segreteria co¬ 
munale. 

Montkgiorgio (Ascoli Piceno). Congregazione di 
Carità. — Chirurgo Direttore del Civico Ospedale 
Diotallevi. Stipendio L. 12.000 già ridotto del 
12 %, lordo delle ritenute di legge; 60 % sul pro¬ 


vento degli atti operatori e sul provento dell’am¬ 
bulatorio. Oltre documenti di rito, richiedesi 
biennio servizio fatto qualità chirurgo in Ospe¬ 
dali di comuni aventi non meno 4000 abitanti. 
Età massima anni 40 salvo eccezioni di legge. Do¬ 
mande e documenti debbono pervenire alla Con¬ 
gregazione di Carità, non oltre il 30 nov. 1931. 

Moricone (Roma). — Scad. 10 die.; L. 10.500 
decurtato 12%, oltre L. 352 uff. san., 5 quadrien¬ 
ni dee. ecc.; età lim. 45 a.; tassa L. 50. 

Perugia. Sodalizio S. Martino. — Al 9 die., 
ore 13; 4 a zona; età lim. 35 a.; tassa L. 50; doc. 
a 3 mesi dal 24 ott.; stip. L. 7000 e 4 quinquenni 
dee., oltre L. 1100 ambulat., L. 600 serv. att., 
c.-v.; riduz.; serv. entro 15 gg.; rivolgersi Ufficio 
di segreteria (via Floramonti 6). 

Roma. Ministero delle Comunicazioni, Ferrovie 
dello Sialo. — Medici dei reparti di Campoleone 
(fra/, del comune di Roma), Sgurgola, Cassino e 
Magliano Sabino (Roma); a ore 17 del 15 die. 
Rivolgersi all'Ispettorato Sanitario di Roma, via 
Marsala 9. 

S. Gregobto da Sassola (Roma). — ,Scad. 31 gen. 
1932, ore 12; L. 10.500; ritenuta 12%; 5 quadrien¬ 
ni dee.; 1° c.-v. se di diritto; L. 400 uff. san.; età 
lim. 45 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi dal 31 ott. 

Trieste. Ufficio Municipale d’igiene. — Medico 
dentista per le Scuole comunali. Scad. ore 12 del 
22 gén. 1932. Rivolgersi all’Ufficio, via R. Pit- 
teri 2, p. I. 

Uri (Sassari). — Scad. 30 nov.; L. 8360, oltre 
L. 880 uff. san., L 880 arm. farm., L. 1320 serv. 
att., 4 quadrienni dee.; 200 iscritti incirca su 
1676 abil.; tassa L. 50,10. 

Valle Agricola (Benevento). — Scad. 30 die.; 
L. 8000; tassa L. 50,10. 

Verona. Amminislraz.. Provine. — Scad. 28 nov.; 
direttore sanitario del Brefotrofio provine.; lire 
16.000 oltre L. 4800 serv. att.; riduz. 12%; almeno 
5 anni direttore o medico prim. in brefotrofio 
capoluogo di prov.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,05. 

Concorsi a premi. 

Fondazione Gaetano Mazzoni. 

Concorso ad un premio annuale, che consiste 
nella rendita del capitale di L. 50 mila diminuita 
delle tasse e delle spese di amministrazione. 

Sono ammessi al concorso gli studenti che ab¬ 
biano seguito regolarmente lutti i corsi della Fa¬ 
coltà di medicina e chirurgia e superate al primo 
scrutinio le prove per gli esami di profitto e di 
laurea nella R. Università di Roma. 

II premio sarà aggiudicato, non più tardi del 
mese di dicembre 1932, da una Commissione di 
tre professori eletti dalla Facoltà. 

Gli studenti che aspirano a questo premio, do¬ 
vranno indirizzare al Rettore domanda di ammis¬ 
sione al concorso non più tardi delle ore 12 del 
31 luglio 1932 (termine perentorio), accompagnata 
dal certificato comprovante i corsi seguiti e gli 
esami sostenuti. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il dott. Giuseppe Viana, podestà di Romeni ino 
(Novara), è insignito della commenda dell'Ordine 
della Corona d’Italia. 

Il dott. O. Rubbreoht, professore ordinario al¬ 
l’Università di Gand, è incaricato di un corso di 
ortodontia, in lingua fiamminga. 
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LITORA ALIENA. 

Una missione scientifica italiana nell’America latina. 

Abbiamo dato notizie del grande successo che 
ha accompagnato gli illustri maestri universitari 
italiani, prof. Arturo Gastiglioni dell’Università di 
Padova e prof. Mario Donati clinico dell’Università 
di Torino, nel loro viaggio attraverso l’Argentina 
e il Brasile, compiuto ad iniziativa delire Istituto 
Argentino di Coltura Italica ». 

Dai giornali medici e politici dell’Argentina, 
del Cile e del Brasile, i quali portano lunghissime 
relazioni dell’opera ivi svolta dagli scienziati ita¬ 
liani, delle accoglienze che furono loro fatte e 
delle onorificenze tributate dalle Università, dalle 
Società scientifiche e dalle Autorità, possiamo far¬ 
ci un concetto della grande importanza che que¬ 
sto viaggio ebbe per la propaganda della coltura 
italiana. Il prof. Castiglioni, del quale sono noti 
ai nostri lettori gli studi compiuti nel campo della 
storia della medicina, ha tenuto all’Università di 
Buenos Aires un ciclo di conferenze storiche che 
fu accolto con grandissimo favore dal pubblico 
sempre compatto che vi assistette; a Santiago, a 
San Paolo, a Rio de Janeiro, lo storico italiano 
parlò nelle Università e nelle Associazioni medi¬ 
che trattando vari capitoli di storia della medi¬ 
cina. 

Il prof. Mario Donati dopo aver partecipato as¬ 
sieme al prof. Castiglioni alle « Giornate mediche 
argentine », tenne alcune notevoli conferenze tan¬ 
to all Università quanto nelle Società chirurgiche 
delle varie città nominate, fece lezione altresì nelle 
Cliniche universitario parlando diffusamente dei 
moderni progressi della chirurgia e, per invito 
dei professori clinici, operò ripetutamente davanti 
ad un pubblico attento di medici e di studenti. 

I giornali italiani dell’America latina, associan¬ 
dosi a quelli nazionali nel tessere l’elogio dei due 
illustri scienziati, fanno particolarmente rilevare 
l'importanza che questo viaggio ebbe come mezzo 
efficacissimo per rendere sempre più vivaci le re¬ 
lazioni culturali fra l’Italia e l’America meridio¬ 
nale. Abbiamo letto con vivo compiacimento come 
l’Università di Santiago abbia conferito ai proff. 
Donati e Castiglioni la laurea « honoris causa », 
l’Accademia nazionale di medicina di Buenos Ai¬ 
res li abbia acclamati soci onorari e come altre 
nomine molto lusinghiere abbiano avuto luogo 
da parte di altre importanti Associazioni scien¬ 
tifiche. 

Noi che abbiamo sempre propugnato nel nostro 
giornale la necessità di far conoscere all’estero e 
di far sempre maggiormente apprezzare l’opera 
dell'Italia nel campo scientifico, non possiamo che 
rallegrarci sinceramente di questo successo ma¬ 
gnifico, augurandosi che la bella iniziativa del¬ 
l'Istituto italo-argentino e del suo illustre pre¬ 
sidente prof. Marotta continui a dare, anche nel¬ 
l’avvenire,' risultati così belli e così fecondi. 

DOVERI MORALI DEGLI ABBONATI: 

diffondere il « Policlinico » tra i colleghi, facendolo co. 
noscere ed apprezzare e procurando nuovi associati; 

provvedere ai pagamento della quota dovuta all’Am¬ 
ministrazione, senza farsi sollecitare- 


NOTIZIE DIVERSE. 

9° Congresso internazionale di storia della medicina. 

Si adunerà a Bucarest nel settembre 1932. Gli 
uffici del congresso hanno sede in: Stada Stirbei 
Voda 86, Bucuresti II, Romania. 

41° Congresso francese di chirurgia. 

L'Associazione francese di chirurgia terrà il suo 
prossimo Congresso a • Parigi dal 3 all’8 ottobre 
1932, sotto la presidenza del prof. Pierre Duval. 
Temi: «La chirurgia del cuore (traumatismi ec¬ 
cettuati) »; « Trattamento chirurgico delle artriti 
croniche non tubercolari »; « Trattamento chirur¬ 
gico delle malattie del sangue ». 

8° Congresso argentino di chirurgia. 

Si è adunato a Buenos Aires, nei locali della 
Facoltà medica, dal 14 al 17 ottobre, sotto la pre¬ 
sidenza del dott. Ernesto Romangosa, di Cordoba. 
All'inaugurazione assistevano le autorità politiche, 
sanitarie e universitarie ed i rappresentanti di vari 
Stati: Brasile, Uruguay, Cile, Perù, Bolivia, Pa-‘ 
raguay. 

Temi discussi: «Cancro dell’intestino crasso, 
escluso il retto », « Trattamento del fibromioma 
uterino », « Trattamento delle fratture dell’avam¬ 
braccio ». 

Contemporaneamente ebbe luogo un’esposizione 
di strumenti chirurgici, nelle sale della biblioteca 
medica. 

5 a Conferenza francese sulla psicoanalisi. 

La conferenza annuale degli psicoanalisti di lin¬ 
gua francese si è tenuta a Parigi il 30 e ii 31 ot¬ 
tobre, nell’anfiteatro della Clinica per le malattie 
mentali. 

Scuola medica ospitaliera di Roma. 

Come di consueto, si terranno corsi della durata 
di un semestre (1° dicembre-31 maggio) in medi¬ 
cina generale, in chirurgia generale ed in pedia¬ 
tria e corsi di varia durata in tutti i rami della 
medicina. Tassa L. 60 per i medici, L. 30 per gli 
studenti; sopratassa di L. 20 per l’anatomia pato¬ 
logica, di L. 40 per la medicina operatoria e la 
tecnica delle perizie medico-legali. Prossimamen¬ 
te si terrà un corso mensile intensivo per medici 
condotti. Dal 16 agosto al 15 novembre avrà luogo 
un corso di preparazione agli esami di Stato. Chie¬ 
dere il programma alla segreteria, Policlinico Um¬ 
berto I, Roma. 

Corso di perfezionamento a Vienna. 

Il 43° corso internazionale di perfezionamento 
presso la Facoltà medica di Vienna si svolgerà dal 
15 al 26 febbraio e riguarderà la terapia delle ma¬ 
lattie interne, con speciale riguardo agli stati reu- 
matoidi e ai metodi curativi fisici. Tassa d’iscri¬ 
zione 50 scellini. Rivolgersi al Dr. A. Kronfeld, 
Sekretiir der Internationalen Forlbildungskurse, 
Porzellangasse 22, Wien IX; oppure al: Kursbiiro 
der Wiener medizinischen Fakultàt, Helferstorfer- 
strasse 1, Wien I. 

Verso l’assetto della città degli studi di Bologna. 

Nel IX anniversario della Marcia su Roma, è 
stata inaugurata a Bologna la fronte della R. Uni¬ 
versità sulla via Zamboni ed una parte della città 
degli studi. 
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Sono in rapido sviluppo i lavori per la siste¬ 
mazione generale edilizia dell’Università, del Po¬ 
liclinico universitario di S. Orsola, della R. Scuola 
d’ingegneria e della Scuola .Superiore di Chimica 
industriale, per l’importo complessivo di 58 mi¬ 
lioni di lire. 

È quasi ultimata la costruzione del nuovo Isti¬ 
tuto d’igiene e si è iniziata la costruzione della 
nuova Clinica medica. 

Il nuovo Ospedale Militare di Milano. 

All’inizio dell’anno X E. F. venne inaugurato 
l’Ospedale Militare di Milano, sorto per volontà 
del Regime allo scopo di dare a Milano uno sta¬ 
bilimento militare che, per grandezza, comodità 
e igiene, potesse gareggiale coi più grandi stabi¬ 
limenti militari come quelli di Roma e Torino, 
e che anzitutto fosse dotato di apparecchi scien¬ 
tifici moderni. È posto lungo la via di Baggio, a 
circa 7 km. dal centro. Occupa una superfice di 
circa 12.000 mq. e si compone di 12 padiglioni con 
annessi gabinetti radiografici, batteriologici, oftal¬ 
mici, odontoiatrici, laringoiatrici, ecc. Comprende 
pure una apposita centrale termica con annessa 
la sezione di disinfezione, la lavanderia, il reparto 
bagni ed un padiglione destinato per l’alloggio 
delle suore. 

Le costruzioni attuali sorgono su di un’area di 
117.500 mq. e sono costale complessivamente 19 
milioni di lire. 

Dovranno poi essere iniziati i lavori per la co¬ 
struzione della caserma per la truppa di Sanità, 
il padiglione per il reparto ufficiali e la chiesa. 

L’ospedale è pronto per ricoverare 600 malati, 
ma la sua attrezzatura e le sue capacità sono tali 
che in casi eccezionali può ospitare comodamente 
oltre mille malati. 

L’inaugurazione ebbe luogo alla presenza del mi¬ 
nistro della guerra gen. Gazzera, di S. A. R. Adal¬ 
berto di Savoia, Duca di Bergamo, del sottosegre¬ 
tario alle Corporazioni on. Alfieri e di molte altre 
autorità e personalità. Monsignor Barlolomasi, or¬ 
dinario castrense, pronunziò vibranti parole sulla 
nobile missione del medico militare e impartì la 
benedizione al monumento dei caduti, trasportato 
dal vecchio Ospedale nel nuovo. Parlarono poi il 
gen. Riva, direttore della Sanità Militare, il ten. 
col. Jannizzotto, direttore dell’Ospedale, e S. E. 
Gazzera, che espresse il più vivo elogio al corpo 
sanitario militare italiano. 

L’ospedale “ Costanzo Ciano „ a Livorno. 

Questo grandioso ospedale, di cui abbiamo già 
dato notizia, è stato inaugurato con solenne ceri¬ 
monia il 2 novembre dal Re e dalla Regina d’Ita¬ 
lia. Erano presenti il ministro Ciano di Castellazzo 
con la Famiglia ed altissime autorità. Tenne il 
discorso d’occasione il gr. uff. Costa, presidente 
della Commissione ospitaliera. 

L’ospedale era stato iniziato il 3 novembre 1929. 
Consta di 14 costruzioni ed è capace di 1200 letti. 
Ha comportato la spesa di 27 milioni di lire. È 
uno dei più grandi, moderni e meglio attrezzati 
nosocomi d’Italia. 

Sanatorio di Yialba. 

Il 28 ottobre venne inaugurato, dal sottosegre¬ 
tario alle Corporazioni on. Alfieri, il Sanatorio di 
Yialba, uno dei più grandi fra gl’istituti conge¬ 


neri che la Cassa Nazionale per le Assicurazioni 
sociali ha già in esercizio nella penisola. Può ri¬ 
coverare oltre mille pazienti; è destinato ad es¬ 
sere il glande centro di raccolta, isolamento e cura 
dei tubercolotici della provincia di Milano. Il nu¬ 
cleo del Sanatorio è costituito da tre grandi pa¬ 
diglioni, di cui uno destinato agli uomini e due 
alle donne. Ne fanno parte, inoltre, un reparto 
chirurgico, uno di maternità, uno di osservazio¬ 
ne, un padiglione per i bambini, vari edifizi per 
i servizi speciali, uno per il refettorio e per gli 
spettacoli (teatro, cinematografo, ecc.). Complessi¬ 
vamente l’istituto consta di 17 fabbricati, uniti 
da passaggi coperti e da passaggi sotterranei; essi 
occupano un’area di circa 250.000 mq., di cui 195 
mila coperti da fabbricati. Sopra un’altra area di 
pari estensione si va sistemando un’azienda agri¬ 
cola. j 

La cerimonia inaugurale si è svolta nel salone- 
teatro, ove S. E. Alfieri e le autorità furono rice¬ 
vuti dal direttore sanitario prof. Arrigo Pessin, 
dal direttore amministrativo prof. Porri e dall’ing. 
Luigi Ferrati, direttore dei lavori di costruzione, 
il sen. Garbasso tenne una breve allocuzione e 
propose che il sanatorio rechi il nome di Benito 
Mussolini; rispose l’on. Alfieri, esaltando le rea¬ 
lizzazioni magnifiche della Patria fascista. 

Sanatorio di Bioglio. 

Nella ricorrenza della Marcia su Roma si è pure 
inaugurato, a Bioglio, presso Biella, un sanatorio 
che è il primo istituto sorto nella provincia per il 
trattamento delle forme tubercolari iniziali. 

E una indiretta emanazione dell’ente biellese di 
assistenza, il quale, costituito nel 1924 in virtù di 
un patto di lavoro concretato fra industriali e ope¬ 
rai nel campo delle provvidenze sociali, precorse 
i tempi creando di sua iniziativa svariate forme 
di assistenza che più tardi, dal governo nazionale, 
dovevano essere imposte per legge a tutta l’Italia. 

Il sanatorio sorge a 660 metri sul livello del 
mare in vetta ad un poggio ridente e saluberri¬ 
mo; esso è stalo intitolato ;rl nome del Duce. 

Sanatorio di Pescara. 

Il commissario prefettizio del Consorzio provin- 
ciale antitubercolare di Pescara, on. doti. Dome¬ 
nico Tinozzi, ha proceduto all’appalto dei lavori 
di sistemazione e di completamento dell’ex-con- 
vento di Loreto Aprii tino, prescelto a sede di un 
ospedale sanatoriale per tubercolotici. 

L ex-convento trovasi in posizione amenissima, 
in vista del Gran Sasso e del Mare Adriatico; è 
stato di recente ceduto al Consorzio dal Comune 
di Loreto Aprulino. La parte di fabbricato esi¬ 
stente è stata già convenientemente adattata a 
cura del Comune, e perciò potrà presto essere po¬ 
sta- in condizioni di accogliere un primo nucleo 
di infermi. I lavori appaltali consistono nella co¬ 
struzione di un nuovo ampio padiglione, dotato 
di verande per l’elioterapia e di locali accessori 
per la lavanderia, la disinfezione, ecc. Il sanato¬ 
rio è circondato da un ampio terreno coltivato a 
orlo e giardino. (Complessivamente il Consorzio 
incontrerà una spesa di oltre un milione. Potran¬ 
no trovare, ricovero nel sanatorio oltre settanta in¬ 
fermi. di cui metà donne e metà uomini, in due 
sezioni, che saranno rispettivamente intitolate a 
Donna Marianna Acerbo, fautrice dell'opera, ed 
al prof. Alfonso di Vestea, nato a Loreto Aprutino. 
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L’Asilo Materno di Ostia-Lido. 

Il Capo del Governo ha inaugurato il nuovo 
centro materno donalo alla Congregazione di Ca¬ 
rità di Roma dal presidente avv. Carlo Scotti. 

L'Istituto sorge al viale della Marina; attiguo 
all'Asilo Infantile Principessa di Piemonte. 

P. stato costruito su un’area offerta dal Gover¬ 
natore di Roma. 

Il Duce era accompagnato dal Sottosegretario 
di Stato agli Interni, on. Arpinati. Gli furono di 
guida l’avv. Scotti ed il prof. Micheli, direttore 
della Maternità all’Ospedale di S. Giovanni. 

All’Ospedale di S. Giovanni in Roma. ' 

Il 28 ottobre si è inaugurato il nuovo Reparto 
Radiologico dell’Ospedale, in locali appositamente 
costruiti ed arredati di nuovi e moderni apparec¬ 
chi. Intervennero alla cerimonia il Presidente del- 
l’Amministrazione Ospedaliera prefetto Cotta, una 
larga rappresentanza di medici ospedalieri, una 
folla d’invitati. 

Il nuovo Ospedale di Piossasco. 

Il 31 ottobre i Principi di Piemonte hanno pre¬ 
senziato rinaugurazione del nuovo Ospedale di 
S. Giacomo «li Piossasco ridente comune della 
provincia di Torino, ove d'estate convengono le 
truppe del Presidio per le esercitazioni annuali e 
per il campo di tiro. .Nella sala principale del¬ 
l’Ospedale parlarono il commissario prefettizio e 
il presidente della filantropica istituzione colon¬ 
nello Bessone; .quindi l’arcivescovo «li Torino, 
mons. Fossati, impartì la benedizione ai locali. 

Donazioni e lasciti. 

La R. Università di Firenze è stala autorizzata, 
con R. Decreto n. 1198 in data 14 agosto 1931, 
ad accettare la donazione di L. 55.000 nominali, 
raccolte per sottoscrizione ad iniziativa del dott. 
Silvio Dessy, direttore dell’Istituto Biologico Ar¬ 
gentino, fra ammiratori e discepoli del prof. Ivo 
Bandi, per l’istituzione di un premio a questi in¬ 
titolato, da assegnare per concorso ad autori di 
lavori originali su argomenti di anatomia patolo- 
lica, patologia generale o eziologia o patogenesi 
dei morbi. 

In onore di Bier. 

Il 24 novembre, alle ore 10, nella « Langenbeck- 
Yirchow-Haus w, avrà luogo un’adunanza solenne, 
peV onorare Augusto Bier in occasione del suo 
70° compleanno. 

Per accordi ed informazioni rivolgersi al Prof. 
Martin, Chirurg. L niversitatsklinik, Ziegelstrasse, 
Berlino. 

Il segreto medico in Francia. 

Il consiglio d’amministrazione della Federazio¬ 
ne dei sindacati medici francesi ha votato ad una¬ 
nimità, il 22 ottobre, un ordine del giorno, se¬ 
condo cui il segreto medico risponde ad un obbli¬ 
go di coscienza per la professione medica; è ante¬ 
riore all’articolo 378 del Codice Penale, poiché ri¬ 
sale al « giuramento d’Ippocrate », e va osservato 
sempre ed a qualunque costo. 

Tagliandi per curo mediche in Spagna. 

La Gazzetta Ufficiale della Spagna pubblica un 
decreto in data 6 ottobre, del seguente tenore: 

« La propaganda commerciale ha di recente avu¬ 
to ricorso ad un processo, che consiste nell offrire, 


agli acquirenti, dei premi, sotto forma di taglian¬ 
di, i quali dànno diritto a cure mediche. Fin dal 
maggio 1930 la Federazione dei Circoli di com¬ 
mercianti ha chiesto che fosse interdetta tale pra¬ 
tica, condannabile per ragioni sia morali, siéT com¬ 
merciali. 

Siccome questo abuso persiste ancora, da parte 
di certe ditte commerciali, e siccome certe asso¬ 
ciazioni di assistenza medica si prestano ancora 
a questa pratica, il direttore generale della sanità 
interdice di offrire, sotto forma di propaganda 
medi(^, delle facilità di assistenza medica per mez¬ 
zo di tagliandi-premi ». 

Progetto di legge sulla sterilizzazióne dei deficienti 

in Inghilterra. 

La Camera dei Comuni ha rigettato, con 167 
voti contro 89, un progetto di legge per la, steri¬ 
lizzazione dei deficienti mentali. Un attacco a fon¬ 
do contro il progetto venne fatto dal deputato me¬ 
dico Morgan, iscritto al partito del lavoro; egli 
sostenne che la frenastenia è conseguenza della, 
indigenza, che tutta la società ne è responsabile 
e che il rimedio consiste nella segregazione der 
frenastenici e nel socialismo. 

Una generosa Iniziativa. 

I Laboratori Lamo di Parigi (rue Paul de 
Koch 28) hanno istituito, presso la Federazione dei 
Sindacati medici francesi, cento borse da essere as¬ 
segnate a studenti in medicina figli di medici;, 
ogni borsa dà diritto a 500 franchi di libri. 

Ausiliari d’igiene e medicina per le Colonie fran¬ 
cesi. 

È stato creato un personale di agenti tecnici 
d’igiene e medicina per le Colonie della Marti¬ 
nica, della Guadalupa e di Riunione; esso è posto 
alla dipendenza dei Governatori delle singole co¬ 
lonie e agli ordini tecnici dei capi dei rispettivi; 
servizi sanitari. 

Crisi editoriale in Ungheria. 

II Governo ungherese ha limitato l’importazione 
delle merci straniere, compresa la carta, che ve¬ 
niva dall’Estero nella misura di quattro quinti, 
del consumo. 

In conformità ad un’ordinanza del ministero, 
delle Finanze, le riviste dovranno ridurre la mole 
alla metà incirca. I giornali medici hanno solle¬ 
vato vive proteste; tra l’altro, hanno fatto osser¬ 
vare di avere in serbo molto materiale composto 
e molti manoscritti e dovranno darvi esito, per 
impegni definiti. 

L'Associazione ungherese della stampa ha sta¬ 
bilito di far presente al Governo la necessità di re¬ 
vocare l’ordinanza per i periodici scientifici e let¬ 
terari: senza di che si danneggerebbe gravemente 
la cultura nazionale. 

Si prevede che, se il Governo persisterà nella 
sua politica, alcuni periodici dovranno sospendere 
le pubblicazioni. 

Disanofelizzazione idrica mediante concimi chimici* 

Il dott. Pietro Tilli, di Fiumicino, ha avviato 
una serie di esperienze sull’azione larvicida dei 
concimi chimici. Risulta che tale azione spetta al 
nitrato ammonico, al nitrato sodico, al solfato am- 
monico ed alla calciocianamide; questa, insolubile 
in acqua, si è usata in miscela e si è dimostrata 
la più energica. 
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Le concentrazioni efficaci vanno dall’8-5 %o per 
alcuni concimi, al 0,5 %o per altri in miscela. 

Il solfato potassico ed i perfosfati sono rimasti 

inattivi. 

+ 

Vaccinazione antitubercolare nella zootecnia. 

Il 1° novembre, in una sala concessa al Palazzo 
del Governo in Milano, presenti il Prefetto, il Pre¬ 
side della Provincia e altre personalità, l’« Istituto 
Vaccinogeno Antitubercolare » diretto dal prof. A. 
Ascoli li a proceduto alla premiazione degli agri¬ 
coltori e veterinari che hanno praticato la profi¬ 
lassi antitubercolare col vaccino B. G. G. a tutto 
il 1930. Furono assegnate 4 medaglie d’oro, 18 
d’argento, 45 di bronzo e 205 diplomi di bene¬ 
merenza. 

Contrabbando di stupefacenti. 

La Dogana di Marsiglia ha scoperto, sul piro¬ 
scafo « Providence » proveniente da Alessandria e 
diretto a New York, 31 casse con circa 1000 Kg. 
di oppio. A bordo del piroscafo « Teofilo Gautier » 
erano già stati scoperti 250 Kg. di stupefacenti. 

Questi rinvenimenti confermano che in alcuni 
porti del Levante esiste un’organizzazione che ope¬ 
ra il traffico su vasta scala grazie alla complicità 
degli equipaggi. 

Il Calendario e l’Agenda della Croce Rossa. 

Anche per l’anno 1932 la Croce Rossa Italiana 
ha preparato il « Calendario » che costituisce or¬ 
mai una simpatica tradizione. 

Il grande successo che ha sempre, e con sem¬ 
pre maggiore intensità, arriso a questa iniziativa, 
ha fatto pensare ad un’altra pubblicazione che si 
abbina al « Calendario », e che è costituita da una 
« Agenda » la quale è un elegante volume ricca¬ 
mente illustrato, contenente, oltre ai fogli gior¬ 
nalieri, una decorosa documentazione fotografica, 
delle opere della Croce Rossa Italiana, nonché una 
serie di utilissime indicazioni. 


Giustificata ammenda. 

Il Tribunale di Konigsberg ha condannato a 20 
marchi d’ammenda l’assistente di un reparto of¬ 
talmologico ospedaliero per avere pronunziato una 
frase oscena all’indirizzo di una paziente, la quale 
si era procurata una congiuntivite introducendo 
dei corpi estranei nel sacco congiuntivaie. L’am¬ 
menda in sé è poca cosa, ma basta a danneggia¬ 
re gravemente il giovane medico. Questi, a sua 
volta, ha denunziato la paziente per auto-lesioni- 
smo ai danni delle assicurazioni. 



Il celebre radiologo GUIDO HOLZKNECHT di 
Vienna è morto a causa di un cancro professio¬ 
nale, che aveva già resa necessaria l’amputazione 
prima di una mano e poi di un braccio. 

Ha lasciato un testamento morale che andrebbe 
tenuto presente dalle commissioni esaminatrici 
per concorsi universitari e dai direttori d istituti 
scientifici e clinici; esso dice: « La scelta per l’oc¬ 
cupazione di una cattedra può avere conseguenze 
che importano il fato di tutto un secolo. Ma an¬ 
che la scelta degli assistenti è gravissimo compito 
dal quale può dipendere l’ascesa o la decadenza 
delle sorti scientifiche. Guai a chi si affida ad al¬ 
tre ragioni che al puro giudizio del valore perso¬ 
nal^ guai a chi, nella scelta, scende a compro¬ 
messi. Il capo scelga i suoi proseliti in modo che 
possa sperare d'essere da loro superato. Non si 
preoccupi del proprio prestigio, nè tema che da 
giovani forze in cammino la sua fama possa es¬ 
sere oscurata. Egli, il capo, cammina con loro, è 
spinto non mai sacrificato dall’ambiente. Questo 
problema è risolto dalla scienza stessa, la quale 
ha le sue leggi ». 

Parole che documentano la chiarezza di conce¬ 
zioni e l’altezza di sentimenti del grande scom¬ 
parso. 


Indice alfabetico per materie. 


Acrocianosi 
Addome destro: 

Allergia delle vie biliari. 

Angiomi cutanei ed epatiti sclerose . • 

Ascesso freddo della parete anteriore del 
l’addome, di origine peripleurica . 

Bibliografia . 

Cachessie dei lattanti: estratto tiroideo 

nella cura. 

Calcolosi biliare nelle affezioni acute de 

pancreas .. 

Capelli e barbe. 

Chinino: azione sulla ghiandola tiroid 
Chinino: ripartizione nell’organismo 
Chirurgia: comunicazioni varie . • • 

Concorsi : facoltà di scelta : istruzioni mi 
nisteriati e giurisprudenza del Consi 

glio di Stato . 

Diabete insipido traumatico. 

Essudati e trasudati: diagnosi differen¬ 
ziale e patogenesi . » 1702 


Giudizi disciplinari e ari. 3 del nuovo 

Codice P. P. ' . P^y- 1724 


Infortuni : progetto di riforma della leg¬ 
ge: osservazioni d’indole medica ... » 1726 

Istruzione superiore: nuove disposizioni » 1727 

Malaria: ricerca del parassita con un 

metodo di arricchimento. » 1700 

Missione scientifica italiana nell'Ameri¬ 
ca latina . » 1729 

Pancreatiti acute e croniche. ». 1714 

Paratiroidi: insufficienza postoperatoria » 1705 

Radiotermia .. » 1721 

Radium: emanazione di— in terapia. » 1721 

Raffreddori: eziologia. » 1702 

Shock postoperatorio. » 1705 

Sindacato Naz. Fascista dei Medici : Con¬ 
gresso e Consiglio .. » 1728 

Ulcere trofiche delle estremità: diagnosi 

e cura .. » 1703 

Vescicola biliare: volvulo . » 1720 


. Pag. 1704 

sindromi associate . - » 1707 

1720 

1721 

1697 
1706 

1693 

1720 

1722 
1722 

1721 
1712 


1723 

1718 


Diritti di proprietà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Policlinico se non in 

seguito ad autorizzazione scritta dalla redazione. E vietata la pubblicazione di sunti di es si senza citarne la fonte . 

V. Ascoli f , Red. capo. ^ 07,1,1 • re 8 P - 


Roma - Stab. Tipo-Lit. Armani di M. Courrier. 
























ANNO XXXVIII 


Roma, 23 Novembre 1931 - X 


Num. 47 


IL POLICLINICO 

fondato dai professori : 


GUIDO BACCELLI — FRANCESCO DURANTE 



Redattore Capo: Prof. VITTORIO ASCOLI f 


SOMMARIO. 


Lavori originali: C. Manzini e P. Caramazza: La rea¬ 
zione di Greenfield e Carmichael all’anidride acetica 
nel liquido cefalo-rachidiano. 

Osservazioni cliniche: G. B. Macaggi : Sulle lussazioni 
inferiori della spalla. 

Sunti e rassegne: Malattie infettive: G. Lazzaro: Sulla 
cura della malaria nell'emoglobinuria da chinina. — 
C. J. Me. Sweeney : Caratteristiche cliniche epide¬ 
miologiche del vaiuolo e sua diagnosi differenziale. 
— P. Àbrami e A. Tzanek : La trasfusione sanguigna 
nelle setticemie da streptococco. — G. Lugli : Sul re¬ 
perto batteriologico di sette casi di angina. — Arti¬ 
colazioni : N. Mutch : Il trattamento medico dell’artrite 
cronica. — F. Bezanpon, E. Bernard, Oumansky e 
Gaucher : Su di un caso di tubercolosi articolare sub¬ 
acuta. — L. v. Pap : Artralgia endocrina. — Ricam¬ 
bio : R. Casazza e G. Pellegrini : Contributo di ricer¬ 
che alla questione degli xantomi. 

Cenni bibliografici. 

I Congressi di Medicina e Chirurgia: XXXVII Con¬ 
gresso di Medicina Interna. — XXX Congresso della 
Società Italiana di Ostetricia e Ginecologia. 

Accademie e Società Mediche: III Convegno della So- 


LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Medica Generale della R. Univer. di Roma. 

Dirett. ine. : prof. S. Silvestri. 

La reazione di Greenfield e Carmichael 
all’anidride acetica nel liquido cefalo- 
rachidiano 

per i dott. Cesare Manzini 

e Pietro Caramazza. 

» • • 

Greenfield e Carmichael (1) hanno propo¬ 
sto nel 1927 una nuova reazione del liquido 
cefalo-rachidiano, che è costantemente positi¬ 
va in certe affezioni dell’asse cerebro-spinale 
e delle meningi. 

Questa reazione consiste nel l'aggiungere ad 
un cmc., di liquor 0,3 cmc. di anidride aceti¬ 
ca e dopo aver bene agitato per emulsionare i 
due liquidi, nel versare lentamente goccia a 
goccia 0,80 cmc. di acido solforico purissimo. 
Quando la reazione è positiva si ha la com¬ 
parsa di un bel colore violetto. 


(1) Greenfield and Carmichael. Journal Neurol. 
and Psycho-pathol., 1927, pag. 220, v. I. 
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Gli autori praticarono dapprima questa rea¬ 
zione soltanto su liquidi cefalo-rachidiani, pro¬ 
venienti da individui affetti da demenza pa¬ 
ralitica e avendo trovato la prova positiva, 15 
volte su 16 liquor esaminati, pensarono poi di 
estenderla ad altre forme morbose del neu- 
rasse. Fu così che essi ottennero reazione con 
esito positivo in casi di neuro-sifilide, di de¬ 
generazione secondaria del nevrasse ed in al¬ 
cuni processi infiammatori delle meningi. 
Greenfield e Carmichael credettero poter at¬ 
tribuire la positività della loro reazione, alla 
presenza del colesterolo nel liquido cefalo-' 
rachidiano. 

Recentemente Piotrowski (2) ha ripreso lo 
studio di questa reazione e la ha applicata ad 
un numero assai importante di casi, ricercan¬ 
done contemporaneamente l’albumina e la 
globulina nel liquor e la pleiocitosi. 

Egli ha praticato 88 esami di liquor, ap¬ 
partenenti a differenti forme morbose così 
suddivise: 10 casi di paralisi generali, 5 di 


(2) Piotrowski G. L. The acetic anhydride tesi 
of thè spinai fluid. Brit. Med. J., 1929, pag. 457, 
n. 3583, v. VI. 
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III 

Mening. pneumococcica 

Id. 
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444 

i 4+4 
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Pneumococchi 

IV 

Sepsi slreptococcica 

Torbido 
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4 4 
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Meningite streptococcica 

Purulento 
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VI 
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1,10 

+ 4- 
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XXI 

Tumor dell’ipofisi. Dia¬ 

Legg. torbido 

0,98 

— 

4 

4 4 

Linfociti e rari neu- 
trofili 


bete insipido 






XXII 

Rammollimento cerebra¬ 

Id. 

0,54 

— 

+ 

4 4 
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— 
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— 
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— 
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—— 
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— 
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Labe, 15 di meningite, (6 tubercolari, 2 strep- 
tococciche e sifilitiche), 3 di lue cerebrale e 
2 casi di lue ereditaria, 10 casi di degenera¬ 
zione del nevrasse, 4 casi di emorragia me¬ 
ningea, poi ine uir ite, tumori cerebrali, 5 di 
encefalite epidemica e *20 di forme varie. Le 
conclusione a cui è giunto l’A., per quanto 
riguarda il valore clinico di questa reazione 
si possono -così riassumere : questa prova rie 
sce utile nella diagnosi di processo degene¬ 
rativo e di emorragia cerebrale; essa quando 
è positiva indica sempre resistenza di un pro¬ 
cesso disintegrativo della sostanza nervosa 
centrale, in assenza anche di tutti i sintomi 
di reazione meningea. Questa reazione, esclusi 
i casi in cui si può avere una leggerissima 
colorazione, è nettamente positiva nel liquor 
di paralisi generali, di meningite e di dege¬ 
nerazione del parenchima cerebrale. 

Avendo avuto occasione di esaminare un 
certo numero di liquidi cefalo-rachidiani, per 
gli accertamenti diagnostici (dosaggio dell al¬ 
bumina col Sicard, reazione di Pandy e di 
Nonne-Appelt, citodiagnosi), che si praticano 
correntemente nel laboratorio della clinica, 
abbiamo pensato di eseguire, accanto a tutti 
questi esami, anche la prova di Greenfield e 
Carmichael, all’anidride acetica e acido sol¬ 
forico, per verificare se questa reazione a- 
vesse veramente un valore pratico e progno¬ 
stico. 

Su 10 liquidi cefalo-rachidiani giuntici col¬ 
la diagnosi di sospetta meningite, noi riscon¬ 
trammo costantemente una reazione positiva, 
tranne in un caso ad andamento cronico, la 
cui intensità variava a seconda della forma 
morbosa e della gravità stessa della malattia. 
Di questi 10 liquor 9 appartenevano a forme 
acute ed uno ad una meningite sierosa. Dei 9 
liquor, appartenenti a forme ad andamento 
acuto, 3 erano nettamente purulenti; essi pro¬ 
venivano da casi di meningite a meningo- 
cocco, streptococco e pneumococco, e diedero 
la reazione, intensamente positiva di un bel 
colore lilla carico. Un quarto liquor, legger¬ 
mente torbido, con modico aumento della 
albumina, con reazione di Pandy leggermen¬ 
te positiva, Nonne-Appelt invece negativa e 
qualche polinucleato nel sedimento, prove¬ 
niente da una ammalata di sepsi gravissima 
con sintomi iniziali di meningite, reagì abba¬ 
stanza fortemente, «mentre invece il liquido 
di un malarico con segni di irritazione me¬ 
ningea diede esito ad una reazione negativa. 

Nella prima ammalata si ebbe la morte do¬ 
po alcuni giorni con i segni di una menin¬ 
gite gravissima (però non fu fatta una secon¬ 


da puntura lombare) mentre il secondo infer¬ 
mo invece, dopo la cura chininica, guarì com¬ 
pletamente. 

Negli altri 4 casi si trattava di meningite 
tubercolare in cui i liquidi cefalo-rachidiani 
diedero una reazione positiva, non però così 
intensa come nelle altre forme. In un caso di 
meningite sierosa invece la reazione fu ne¬ 
gativa. 

In 3 forme di idrocefalo congenito riscon¬ 
trammo la prova negativa due volte; nel terzo 
caso invece di idrocefalo eredo-luetico la rea¬ 
zione fu dubbia sul liquido ventricolare. 

Di regola esiste anche una certa concor¬ 
danza con gli altri esami praticati sul liquor. 

In due liquidi provenienti da soggetti so¬ 
spetti di lue cerebrale, ottenemmo esito ne¬ 
gativo; soltanto in un caso di estesa gomma 
sifilitica dell’ala dello sfenoide, trovammo ac¬ 
canto alle altre reazioni una forte positività 
della prova di Green field e Carmichael; reagì 
pure positivamente un altro caso di meningo- 
eneefalite-luetica. 

Trovammo pure negativa la reazione in tre 
casi di tumore cerebrale; soltanto in un vec¬ 
chio' affetto da diabete insipido, con tumore 
ipofisario si ebbe una reazione positiva. In 
questo caso si trovò all’autopsia un neoplasma 
partente dall’ipofisi, con distruzione della so¬ 
stanza cerebrale. Anche la reazione di Pandy 
fu leggermente positiva. 

In 4 liquidi cefalo-rachidiani, due dei quali 
provenienti da soggetti in coma (coma ure¬ 
mico ed eclampsico) e due affetti da sclerosi 
a placche, la reazione diede esito negativo, 
come tutte le altre. 

L’esame del liquor di due soggetti con ram¬ 
mollimento cerebrale da ictus, diede invece 
una prova intensamente positiva. 

In liquidi cefalo-rachidiani provenienti da 
soggetti ammalati di forme varie, che non 
interessano direttamente il sistema nervoso, 
(radicolalgia, glomerulonefrite ipertensiva, f- 
pertensione) la reazione all’anidride acetica fu 
trovata costantemente negativa. 

È qui bene notare, come questa rea¬ 
zione occorre sia eseguita su dei liquor pu¬ 
rissimi, senza alcuna traccia di sangue, per 
evitare degli errori nell’apprezzamento della 
sua positività. 

Da questi risultati, benché non troppo nu¬ 
merosi, noi crediamo si possano trarne alcune 
conclusioni, le quali sono in linea generale 
concordanti con quelle degli altri autori pre¬ 
cedenti. 

Si può dire dunque, che questa reazione è 
costantemente positiva in tutti i processi in- 
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fiammatori acuti delle meningi ed in quelle 
.affezioni degenerative ed emorragiche dell’as¬ 
se cerebro-spinale, che possano portare ad una 
perdita di sostanza, indipendentemente dalla 
qualità del processo che lo colpisce. 

La reazione all’anidride acetica può dunque 
avere un valore pratico, non tanto nella dia¬ 
gnosi di meningite, quanto invece nel- mettere 
in evidenza la presenza o lo svolgersi di un 
processo disintegrativo a carico del parenchi¬ 
ma nervoso, anche mancando ogni segno di 
reazione-meningea. 

* 

* * 

Greenfield e Cairmichael attribuirono la 
comparsa della colorazione violetta e della sua 
intensità aH’aumentato contenuto in coleste¬ 
rolo del liquor, analogamente a quanto si ha 
per la reazione di Liebermann-Bouchard per 
la colesterina. 

Ma Piotrowski non accetta simile interpre¬ 
tazione, perchè egli ha potuto constatare che, 
tanto la ricchezza in colesterina quanto rag¬ 
giunta di colesterolo puro al liquor normale, 
non modificano affatto la reazione, che per¬ 
siste a .rimanere negativa;- al contrario rag¬ 
giunta al liquido cefalo-rachidiano normale di 
pus sterile o di emulsione di organo (cervello, 
fegato, milza) fa apparire invece una bella 
colorazione violetta, più o meno intensa a se¬ 
conda della quantità di emulsione aggiunta. 
Egli pensa perciò, che si debba attribuire la 
reazione a sostanze azotate, non fosforate del 
gruppo dei lipoidi, i cerebrosidi, sostanze, che 
si trovano prevalentemente nel tessuto ner¬ 
voso. Questi corpi comparirebbero nel liquor, 
nelle affezioni -a carattere disintegrativo del 
sistema nervoso o per lisi dei leucociti (pio¬ 
si na). 

Noi pensiamo, per quanto riguarda Einter- 
pretazione di questa reazione, che entrino in 
gioco non soltanto delle sostanze del tipo dei 
•cerebrosidi, ma che vi debbano intervenire 
anche altri gruppi di lipoidi, quali i fosfatidi. 

Le fosfolipine o fosfatidi infatti sono dei 
lipoidi contenenti nella loro molecola acidi 
grassi, acido fosforico o fosfoglicerico ed una 
base azotata. Essi sono diffusissimi in tutte 
le cellule dei tessuti (cuore, fegato, rene, mil¬ 
za, ecc. e specialmente nel sistema nervoso). 
Nella loro grande varietà, essi posseggono, si 
può dire, quasi una specificità propria nelle 
diverse cellule. 

Si distinguono le lecitine, con base orga¬ 
nica la colina, reperibili in tutti i tessuti, le 
cefaline, con base azotata la colamina, la sfin- 
gomielina, il protagone, risultante di miscele 


di cerebrosidi e di sfigmomielina, le mieli¬ 
ne, ecc. Corpi che si trovano particolarmente 
nelle cellule del parenchima nervoso. I fosfatidi 
quindi sono sostanze assai importanti dal pun¬ 
to di vista biologico, perchè esse formano un 
costituente essenziale del protoplasma della 
cellula nervosa, ove giocano forse un ruolo 
assai importante. 

È facile quindi che nei processi disintegra¬ 
tivi, che colpiscono il parenchima nervoso, si 
liberino di queste sostanze, assieme a dei ce- 
rebrosidi, ambedue questi corpi entrando 
nella costituzione della cellula nervosa, e pas¬ 
sino nel liquor, ove svelano la loro presenza 
a mezzo della reazione su descritta. 

Non è improbabile anche che, data la gran¬ 
de labilità di queste sostanze, nel determini¬ 
smo di questa reazione, .entrino forse, più che 
questi corpi stessi, i prodotti della loro scom¬ 
posizione, quale ad esempio le basi organiche 
o amine biogene. 

In tal caso si potrebbe pensare ancora al¬ 
l'intervento di amine proteinogene (derivanti 
dagli aminoacidi per un processo di decar¬ 
bossilazione, (separazione di C0 2 ) specie in 
quelle affezioni infiammatorie meningee, do¬ 
ve come è noto, aumenta considerevolmente 
la parte più labile delle proteine. 

RIASSUNTO. 

Gli AA., provando la reazione di Greenfield 
e Carmichael (all’anidride acetica e acido sol¬ 
forico) su liquidi di varia provenienza, cre¬ 
dono di poter affermare essere questa reazio¬ 
ne utile per la diagnosi di processi infiam¬ 
matori acuti delle meningi, ma sopratutto per 
svelare la presenza di affezioni a carattere de¬ 
generativo e emorragico del nevrasse; essi at¬ 
tribuiscono la reazione ai prodotti di disfaci¬ 
mento cellulare del gruppo dei lipoidi e forse 
anche degli aminoacidi. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedale Celesia di Genova-Rivarolo. 

Sulle lussazioni inferiori della spalla. 

Prof. G. B. Macaggi 
direttore e chirurgo primario. 

Tra i vari casi traumatici venuti recentemen¬ 
te a conoscenza nostra, quattro lussazioni in¬ 
feriori della spalla attrassero in modo speciale 
la nostra attenzione, e ciò non tanto per la ra¬ 
rità deH’inconlro, quanto per un elemento sin¬ 
tomatico loro comune; dato, sul quale credo 
non del tutto superfluo discutere alquanto, sia 
agli effetti scientifici della sua interpretazione 
anatomo-patologica, sia a quelli pratici di una 
più giusta e sollecita provvidenza terapica. 

Nell’agosto del 1928 veniva accolto in Ospedale 
un operaio, che, in seguito a caduta da una sca¬ 
la, avea riportato lesioni varie, di cui la princi¬ 
pale alla spalla destra. Egli teneva l’arto supe¬ 
riore corrispondente nel caratteristico atteggia¬ 
mento anomalo che suole osservarsi in questa 
classe d’infermi, nei quali l’evidente difettosità 
funzionale e morfologica denunzia subito la pro¬ 
dotta alterazione dei rapporti articolari. 

In questo caso, però, oltre ad una spiccata abdu¬ 
zione era specialmente notevole il fatto di una fa¬ 
cile ed estesa mobilità passiva del braccio, sen- 
z’altra eccezione che quella eli una costante resi¬ 
stenza elastica ai tentativi di adduzione. 

Accertato con manuale controllo che detta fa¬ 
cilità di movimenti non era dovuta a soluzione di 
continuo dell’omero, la cui testa era infatti pal¬ 
pabile nell’ascella ed in perfetta continuità colla 
sua dialisi fu tentata ed ottenuta subito la ridu¬ 
zione in sede mediante una semplice spinta in 
alto dell’epifisi stessa. 

A non lunga distanza di tempo, un secondo 
caso affatto simile al sopra descritto si presentò 
all'osservazione di un Sanitario di guardia al no¬ 
stro Ospedale. Si trattava di un robusto giovi¬ 
netto di circa vent anni caduto allora allora dalla 
bicicletta e lesionato alla spalla destra. L’egregio 
collega, che ebbe ad esaminarlo non mancò di 
notare, con qualche maraviglia, come all’abituale 
deformità patognomonica della lussazione andas¬ 
se compagna una sorprendente facilità dei moti 
passivi, invece della classica inibizione attribuita 
ad ogni permanente difetto di contiguità dei capi 
articolari. Di fronte, però, alla caratteristica de¬ 
pressione deltoidea, nonché alla indubbia inte¬ 
rezza dell’osso omerale egli non esitò a tentare 
le opportune manovre di riduzione raggiungendo 
ben tosto lo scopo. 

Il terzo esemplare occorse ancora a me stesso in 
occasione di consulto presso una paziente più che 
settantenne, la quale, scivolando in casa sopra 
un levigato pavimento, s’era abbattuta sul fianco 
destro andando od urtare in via diretta il suolo 
colla spalla corrispondente, e riportando così una 
forma di lussazione di spalla complicata da frat¬ 
tura. Vacuità sottodeiloidea, situazione ascellare 
della testa dell’omero e larga libertà dei movi¬ 
menti passivi dell'arto offeso giustificavano in 


vero a sufficienza il dubbio del curante, pur sen¬ 
za considerare che nella fattispecie l’età avanzata 
deH’inferma e l’azione diretta del trauma stavano 
ad avvalorare notevolmente il concetto diagnosti¬ 
co di lussazione complicata da frattura, erronea¬ 
mente ammesso in primo tempo; infatti il ri¬ 
scontro che i movimenti di rotazione impressi 
all'arto si trasmettevano regolarmente alla testa 
omerale bastava ad escludere la supposta compli¬ 
canza ed anche questa semplice lussazione infe¬ 
riore dell’omero potè essere facilmente ridotta col¬ 
l’impulsione dei pollici agenti nel cavo ascellare. 

L’ultimo caso mi capitò in Ospedale, e riguarda 
un giovane, che in una caduta ad arto superiore 
esteso avea riportato una evidente lesione della 
spalla sinistra. Anche in questa circostanza il 
classico indice: lussazione-immobilità, falliva di 
fronte al controllo dei movimenti passivi, e il fa¬ 
cile successo della cura immediata confermava la 
diagnosi di lussazione inferiore della spalla. 

I fatti surriferiti, anche se un po’ scarsi, 
sono più che sufficienti a giustificare una pro¬ 
posta di revisione della abituale sintomatolo¬ 
gia attribuita alle lussazioni in genere e a 
quella della spalla in particolare, e ciò appun¬ 
to perchè si verifica in qualche varietà un con¬ 
corso di condizioni meccaniche, per cui il fe¬ 
nomeno apparentemente eccezionale di una ca¬ 
pacità motoria passiva è invece un fatto rego¬ 
lare ed abbastanza ben motivabile. 

Se noi infatti ci facciamo a considerare il 
complesso mio-dinamico toraco-scapulo-ome- 
rale, non troveremo difficoltà a riconoscere 
come l’equilibrio energetico possa in tale re¬ 
gione venire alterato in modo assai diverso a 
seconda della nuova posizione anatomica che 
la testa dell’omero lussato sia stata spinta ad 
assumere. 

T primitivi. valori meccanici di «potenza, 
resistenza e fulcro » vengono in tali circostan¬ 
ze più o meno modificati con proporzionale 
risentimento della normale funzione motoria, 
la quale resterà impedita o quasi, tanto dalla 
dolorosa contrattura riflessa dei muscoli, come 
dalla anormale distensione degli stessi, quan¬ 
do i loro punti d’inserzione vengano a trovar¬ 
si abnormemente distanziati. 

In tal caso la mobilità della leva omerale 
è forzatamente diminuita o annullata, come in 
fatti avviene nella generalità delle lussazioni, 
ed in modo speciale si verifica nelle varietà 
anteriore e posteriore della spalla. 

Ma se fosse, per avventura, possibile qual¬ 
che forma di lussazione, in cui i muscoli con¬ 
correnti si trovassero in maggioranza rilasciati 
per l’accidentale ravvicinamento delle loro 
estremità, non dovrebbe arrecar maraviglia, se 
ne conseguisse la possibilità di estesi ed an¬ 
che anormali movimenti passivi dell’arto cor¬ 
rispondente. 
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Tralasciando per ora di indagare a questa 
stregua i caratteri subordinati delle lussazioni 
in generale, e limitandoci al solo capitolo del¬ 
la varietà inferiore di quelle della spalla, vo¬ 
gliamo far osservare come, appunto in que¬ 
sto caso, i più potenti muscoli regionali sono 
messi in condizione di rilasciamento: gran- 
dorsale in falli, sotto-spinoso, piccolo e grande- 
rotondo, .solto-scapulare, e grande-petlorale 
sono resi pressoché impotenti a causa appunto 
dell’approssimazione dei rispettivi loro punti 
d’attacco. Soltanto i muscoli deltoide, sopra¬ 
spinoso, coraco-brachiale e capo breve del bi¬ 
cipite, resterebbero in uno stalo di coatta ten¬ 
sione, ciò che spiega 1’atteggiamento abdotto 
dell’arto e la marcata resistenza dello stesso 
ai tentativi di adduzione anche passivamente 
provati. 

Ma su questo contrasto prevale il fatto ra¬ 
ramente previsto di una grande libertà degli 
altri movimenti passivi della spalla lussata, 
onde i facili errori diagnostici di chi con iner¬ 
te mentalità s’affida senz’altro ai comuni sche¬ 
mi scolastici, che talvolta per sommarie ne¬ 
cessità non scendono ai particolari. 

Ricordi adunque il pratico scrupoloso che 
non sempre le lussazioni della spalla presen¬ 
tano la predicata limitazione di movimenti e 
potrà così all’occasione evitare incresciose dub¬ 
biezze diagnostiche e curative. 

RIASSUNTO. 

L’A. avendo avuto occasione di incontrare 
quattro casi di lussazioni inferiori scapolo¬ 
omerali, li descrive per dimostrarne la spe¬ 
ciale sintomatologia che differisce da quella 
delle altre varietà di lussazioni regionali per 
la larga libertà di movimenti passivi. 

Dimostra Timportanza di tale nozione per 
la diagnosi differenziale colle fratture e per 
la pronta terapia. 


SW* Per norma di coloro che non se ne sono provvisti e 
che non vogliono restarne privi, avvertiamo che 
sono rimaste disponìbili soltanto ancora pochissime 
copie dell’interessante Manualetto del: 

Prof. Dott. AUGUSTO FRANCHETTI 

Medico Provinciale preeso la Direzione Generale 

della Sanità Pubblica 

Appunti di legislazione 
per gli Ufficiali Sanitari 

(Vedere l’Indice alfabetico delle materie riportato nel 
Numero 15 del 13 aprile, pag. 542). 

Volume, in formato tascabile, di pagg. VIII-200, niti* 
damente stampato. Prezzo L. 12, più le spese poetali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 10,50 
in porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto. ROMA. 


SUNTI E RASSEGNE. 

MALATTIE INFETTIVE. 

Sulla cura della malaria nell’emoglobinu- 
ria da chinina. 

(G. Lazzaro. Riv. eli Molaiiologia, n. 3, 1931). 

È noto come il problema della cura della 
malaria nei soggetti che hanno avuto un at¬ 
tacco di emoglobinuria sia ancora oggetto di 
discussione, sopratutto per la molteplicità dei 
metodi e l’incertezza dei giudizi sui metodi 
stessi. 

La disparità di opinioni è sorta in special 
modo dopo la scoperta di Tomaselli e i lavori 
dei fratelli Plehn, mentre per il passato l’e- 
moglobinuria era considerata senz’altro una 
forma di malaria grave e quindi curata con 
la chinina, raggiungendo perfino le dosi di 
8-10 grammi. 

Presentemente la maggioranza degli AA. ri¬ 
tiene sicuramente dannoso l’uso della chinina 
durante e dopo l’attacco emoglobinurico, e si 
limita ad un trattamento sintomatico o ri¬ 
corre a succedanei come la cinconina, la pla- 
smochina. Nocht, Kleinperer, Strùmpell in¬ 
vece consigliano di attendere a lungo dopo 
l'accesso emoglobinurico e seguire poi il meto¬ 
do della così detta « cura di assuefazione alla 
chinina » (somministrazione di piccole dosi di 
chinina, da 0,01 progressivamente crescenti, 
in modo da abituare il malato all’uso del ri¬ 
medio). Infine numerosi autori tropicalisti so¬ 
stengono che remoglobinuria si deve curare 
come la malaria, con la chinina. 

Le statistiche più recenti parlerebbero in 
favore di tale metodo, per cui sembra che, 
dopo tante esitazioni, convenga tornare al¬ 
l’antico concetto. 

Occorre ricordare che G. Bastianelli fin 
dal 1896 dimostrò come l’attacco di emo¬ 
globinuria da chinina e malaria, a differen¬ 
za dell’emoglobinuria da freddo, sia una ma¬ 
nifestazione episodica. È raro difatti che in 
tali malati la chinina produca remoglobinu¬ 
ria con una certa costanza; il più delle volte, 
quantunque non sempre, la produce una vol- 
la sola; ciò sovratutto tra di noi. 

L’attacco emoglobinurico, pertanto, non è 
un fenomeno che si ripete costantemente; 
d’altra parte la cura della febbre malarica, 
mediante la chinina, dopo l’attacco emoglo¬ 
binurico, nella più gran parte dei casi non è 
seguita da emoglobinuria. Vi è quasi uno 
stato temporaneo di refrattarietà all’azione che 
la chinina dimostra nello scatenare l’accesso 
emoglobinurico. 

Un’altra considerazione di non minore im¬ 
portanza deriva dall’esperienza; e cioè la chi¬ 
nina, somministrata nell’attacco, o uno o due 
giorni dopo che l’attacco è guarito, non ag¬ 
grava l’attacco in corso. 

Un malato che ha un attacco di emoglobi- 
nuria in seguito alla chinina, ha già il suo 
destino stabilito, che non dipende dalla quan- 
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lità di chinina presa, ma da uno stato che 
in lui preesisteva avanti alla chinina, poiché è 
noto che bastano quantità minime dell’alca¬ 
loide per determinare un attacco fatale. 

Giustamente perciò la chinina veniva con¬ 
siderata dalla Scuola Romana non come ve¬ 
leno emolitico, ma solo come qualche cosa 
per cui diventasse l’agente provocatore di ciò, 
che nel soggetto già aveva preparato le con¬ 
dizioni, necessarie, affinchè la chinina produ¬ 
cesse Temolisi. 

La reazione di Landsteiner per l’emoglobi- 
nuria da freddo, aveva dato speranze di riu¬ 
scire ad ottenere in vitro la dimostrazione del¬ 
le emolisine; ma il problema dello scatena¬ 
mento dell’attacco, neH’emoglobinuria chini- 
no-malarica, è così complesso, che l’imitazio¬ 
ne in vitro di esso appare per ora poco proba¬ 
bile. Rimanendo sul terreno dell’esperienza 
clinica, i fatti sopradetti dovevano quindi far 
concludere che la quantità di emolisina già 
pronta nel soggetto sia quella che determina 
la gravità del attacco e, verosimilmente, nel¬ 
l’attacco stesso sia interamente consumata per 
l’emolisi, e quindi sparisca. 

In accordo appunto a tali principii l’A. ha 
trattato tutti i casi (in numero di 6) capitati 
alla propria osservazione, nei quali l’attacco di 
emoglobinuria era venuto in seguito alla chini¬ 
na. In qualcuno la chinina è stata data verso 
la fine dell’atta eco; in uno al secondo giorno 
della prima recidiva dopo l’attacco,, quando 
le sostanze emolitiche riconoscibili in vitro, 
erano ancora dimostrabili; in un altro la chi¬ 
nina fu data due o tre giorni dopo cessato 
l’attacco; in nessuno dei casi si ebbe recidiva 
dell’emoglobinuria. 

Dalle osservazioni dell’A. pertanto risulta 
confermato il fatto che la chinina, sommi¬ 
nistrata al pia presto, dopo l'attacco o duran¬ 
te Vattacco, non fa tornare l’emoglobinuria, 
nè peggiora l’attacco in corso, ed oltre a ciò 
che, dando la chinina nelle recidive, non si 
ha o si ha raramente l’emoglobinuria. 

Il trattamento del malato senza ritardo con 
la chinina impedisce le recidive, impedisce 
lo stabilirsi di quelle condizioni che, in quei 
soggetti, prepararono l’attacco emoglobinuri- 
co (emolisine); quindi Vemoglobinuria si gua¬ 
risce guarendo la malaria. 

Evidentemente queste ricerche, eseguite per 
incarico e sotto la guida del prof. G. Bastia- 
nelli, sono interessantissime, così dal lato 
scientifico come da quello terapeutico. 

Durante e dopo l’accesso emoglobinurico 
l’esame del sangue dimostra sempre la presen¬ 
za di parassiti, per solito Plasmodium falci- 
parum; in un caso 1 ’A. ha trovato il P. vivax. 

A. Pozzi. 

Caratteristiche cliniche edepidemiologiche 

del vaiuolo e sua diagnosi differenziale. 


differisce da quello descritto nei libri clas¬ 
sici. 

Caratteri fondamentali sono stati: la mitez¬ 
za dei sintomi e la relativamente bassa infetti¬ 
vità. Questa forma ha avuto recentemente vari 
nomi : alastrimo, vaiolo moderno, vaioloide, 
ecc. L’A. ritiene che l’alastrimo non costitui¬ 
sca una malattia a sè e cita in proposito le 
esperienze di Blaxall, che ha ottenuto nella 
scimmia le medesime lesioni inoculando ma¬ 
teriale ottenuto tanto da casi di vaiolo vero 
che di alastrimo, il che coincide colle osser¬ 
vazioni sierologiche di Gordon e lo studio dei 
rapporti immunologici di Sedingham. L’A. 
non approva neppure il termine di « vaiolo 
moderno » perchè anche in passato il vaiolo 
ha presentato diverse gravità nelle diverse e- 
pidemie. 

Le caratteristiche cliniche sono le seguenti: 

Periodo di incubazione : 10-15 giorni. Pe¬ 
riodo di invasione : inizio brusco con cefalea, 
brivido, malessere e febbre, che durano da 
48 ore a 4-5 giorni. Periodo di eruzione : mai 
prima del 3° giorno; per lo più al 4°-5° e dura 
fino al 7°-8°. Inizio alla faccia e qualche ora 
dopo agli avambracci e al tronco e poi agli 
arti inferiori. L’inizio dell’eruzione coincide 
con la scomparsa dei sintomi generali: scom¬ 
pare la febbre e il paziente si sente bene. Lo 
stadio papuloso dura 36-48 ore; poi sv ha quel¬ 
lo pustoloso. Nello stadio vescicolare le le¬ 
sioni si mostrano irregolari nella forma. A 
volte si ha un aspetto che ricorda il morbillo. 
La vescicola è per lo più nella pelle, non 
sulla pelle. 

Non si ha mai febbre suppurativa secon¬ 
daria. 

La guarigione completa si ha per lo più in 
4 settimane, senza complicazioni. 

L’infettività è minore che nel vaiolo comu¬ 
ne, tanto che la trasmissione si ha solo in 
casi di contatto prolungato. 

Nella discussione diagnostica rientrano: il 
morbillo, la dermatite sifilitica papulo-pusto- 
losa, il prurigo, l’erythema iris, l’eritema 
multiforme, l’acne, l’urticaria. 

Dal punto di vista epidemiologico il carat¬ 
tere fondamentale è la scarsa trasmissibilità 
(tanto che una bambina che frequentò la scuo¬ 
la per due giorni dopo la comparsa dell’eru¬ 
zione non infettò nessun'altra scolara) e la ra¬ 
pida scomparsa dell’epidemia coll’isolamento 
severo dei malati, che devono abolire ogni 
contatto con persone che non siano addette 


alla loro cura. 


R. Lusena. 


La trasfusione sanguigna nelle setticemie 
da streptococco. 

(P. Àbrami e A. Tzanck. Paris Méd. 1 ag. 1931). 


(C. .1. Me. Sweeney. Quart. Journ. Medie., 
lug. 1931). 

L’A. ha osservato negli ultimi 8 anni in In¬ 
ghilterra e nel Galles un tipo di vaiuolo che 


Nel 1918 Wright mise in pratica l’idea di 
utilizzare la trasfusione sanguigna per tra¬ 
smettere l’immunità acquisita. Egli iniettò i! 
germe attenuato ad un soggetto sano e dopo 
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sei ore fece una trasfusione di sangue da que¬ 
sto soggetto al malato. Ma si può anche pro¬ 
cedere diversamente ed utilizzare il sangue di 
individui guariti o di soggetti convalescenti. 

Gli AA. hanno praticato la trasfusione san¬ 
guigna in un certo numero di malati con set¬ 
ticemia da streptococco emolitico ottenendo 
un gran numero di buoni risultati. 

L’immunizzazione del donatore fu ottenuta 
in diversi modi. Ogni volta che fu possibile 
ricorsero a donne guarite di infezione puer- 
perale. 

Si procedette anche alla rivaccinazione del 
donatore nelle sei ore precedenti la trasfusio¬ 
ne, mediante auto-vaccini provenienti da cul¬ 
ture dei malati stessi. 

Gli AA. riferiscono a mo' d’esempio alcune 
curve termiche che servono a dimostrare 
quanto differenti siano le circostanze della 
guarigione quando la si è potuta ottenere. 

In un caso di infezione puerperale erano 
stale praticate due trasfusioni ordinarie senza 
risultato alcuno. 

Si procedette allora alla immuno-trasfusio- 
ne (4 volte), servendosi del sangue del marito 
che era stato vaccinato sei ore prima con un 
auto-vaccino ottenuta dalla malata: si otten¬ 
ne una rapida guarigione. 

Ad una donna malata da oltre un mese con 
febbre consecutiva ad aborto erano stati pra¬ 
ticati successivamente nove ascessi da fissa¬ 
zione, senza però risultato alcuno. Si ricorse 
infine ad una immuno-trasfusione, dopo la 
quale ben cinque degli ascessi si risvegliaro¬ 
no e richiesero la incisione, dopo di chè la 
temperatura cominciò ad abbassare. Dopo tre 
altre trasfusioni si ebbe la guarigione. 

In un altro caso, dopo la immuno-trasfusio¬ 
ne si ebbe una localizzazione suppurata arti¬ 
colare, dopo drenata la quale si ebbe rapida 
guarigione della setticemia. 

Nell’ultimo dei casi riferiti si trattava di 
una infezione puerperale datante da quindici 
gioini con reperto slreptococcico positivo. Fu 
praticata alla p. una strasfusione di gr. 100 
da donatore universale non immunizzato. Se¬ 
guì uno stato di choc gravissimo e poi caduta 
della temperatura e guarigione. 

Concludendo, su 43 casi di setticemie gra¬ 
vissime gli A A. hanno ottenuto 22 guarigioni 
che si sono effettuate secondo tipi assai dif¬ 
ferenti senza la possibilità di riferimento ad 
un modo o ad un altro di vaccinazione. 

Vicentini. 

Sul reperto batteriologico di sette casi di 

angina. 

(G. Lugli. Vaisalva , VII, n. 9, 1931). 

L A. riferisce intorno a sette casi di angina 
manifestatisi nello spazio di circa tre mesi 
nel personale di una scuderia. 


Nell’essudato faringeo egli ha trovato ol¬ 
tre a germi comuni la presenza costante di 
streptococchi in catenelle lunghissime con i 
caratteri morfologici dello streptococcus equi 
di Rivolta che è l’agente patogeno dell’angi¬ 
na dei cavalli. 

Questa malattia si manifesta con catarro 
nasale, tumefazione e suppurazione dei gan¬ 
gli del collo ed è in questi ascessi che si ri¬ 
scontra lo streptococcus equi. 

L A. anzitutto procedette alla identificazio¬ 
ne batteriologica del germe: ottenutolo in cul¬ 
tura pura, in brodo e in agar, ricercò i carat¬ 
teri differenziali con lo streptococco umano 
che sono: 1) sviluppo crociato delle due spe¬ 
cie nei filtrati di culture; 2) maggior virulen¬ 
za dello streptococco equino per il topo bian¬ 
co; 3) resistenza crociata delle due specie ai 
sieri rispettivi. 

Identificato il germe l’A. si pose il proble¬ 
ma quale importanza esso avesse nei riguardi 
della affezione in studio. Poiché nessuno dei 
cavalli presenti nella scuderia era affetto da 
angina, occorreva anzitutto conoscere se fos¬ 
sero essi i portatori del germe. 

Nella secrezione faringea di nove su quin¬ 
dici cavalli riscontrò lo streptococcus equi di 
Rivolta e lo stesso reperto ebbe in due cam¬ 
pioni su 24, di polveri raccolte nel governo 
dei cavalli. 

Ricercò infine se il siero degli ammalati a- 
vesse potere litico sulle culture dello strepto¬ 
cocco isolato dagli essudati. Le prove sierolo¬ 
giche dimostrarono che il siero di tutti i pa¬ 
zienti dava luogo a lisi nelle culture suddette. 

Era questa la prova decisiva per la defini¬ 
zione della quistione se il germe avesse o no 
importanza eliologica nella malattia in studio. 

Anche lo studio clinico dei casi metteva in 
evidenza che si trattava di una forma di an¬ 
gina che si scostava per alcuni caratteri dalle 
forme comuni. * 

L’A. ritiene necessaria una indagine più va¬ 
sta quale potrebbe essere compiuta dai medici 
militari addetti alle armi a cavallo. 

Vicentini. 

ARTICOLAZIONI. 

Il trattamento medico dell’artrite cronica. 

(N. Mutch. Brit. med. Journ ., 7 marzo 1931). 

Moltissimi sono i medicamenti proposti con¬ 
tro l’artrite cronica: alcuni empirici, altri 
studiati con esperienze di laboratorio, sicché 
non riesce facile al medico la scelta del rime¬ 
dio adatto. Ma quando si accetti il consueto 
punto di vista che, in complesso, i disturbi 
reumatici cronici sono prodotti da tossine o 
da incursioni batteriche da uno o più focolai 
è possibile passare rapidamente in rassegna il 
campo terapeutico. La diminuzione della resi¬ 
stenza, il pervertito metabolismo ed i distur¬ 
bi endocrini possono in alcuni casi preparare 
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il terreno, ina la discussione di questi argo¬ 
menti porterebbe troppo lontano. 

Trattamento dei focolai. — I denti, la go¬ 
la, i seni nasali e l'apparecchio genito-urina- 
rio esigono l’eventuale cura chirurgica e l’u¬ 
so intelligente di antisettici, in modo da evi¬ 
tare un trauma chimico, che potrebbe essere 
dannoso. Particolare attenzione esigono lo sto¬ 
maco e l’intestino, sicché si dovrà organizza¬ 
re uno schema di trattamento che riduca la 
putrefazione ed impedisca ai saprofiti con 
potere infettante di penetrare nei tessuti vi¬ 
venti delle pareli intestinali. I mezzi princi¬ 
pali per ottenere tale scopo sono : 

1) L’eliminazione della stasi intestinale. 

2) La semplificazione della dieta, correg¬ 
gendone gli errori e riducendo la quantità dei 
materiali putrescibili ed indigeribili nel co¬ 
lon. Si consiglierà una buona masticazione, 
l'uso di acido cloridrico e di preparati adatti 
(takadiatasi, pancreatina). 

3) La limitazione dell’azione batterica me¬ 
diante antisettici, quali l’ittiol-salicilato, il sa- 
lol od il carbonato di guaiacolo. Tale tratta¬ 
mento però non è molto efficace. 

4) La fissazione delle tossine mediante un 
assorbente insolubile (caolino, carbone). È dif¬ 
ficile poter dare una quantità sufficiente di 
carbone, ma ciò è possibile col caolino; è be¬ 
ne scegliere i preparati di caolino colloidale 
poiché quello naturale contiene spesso delle 
particelle microscopiche di quarzo o di mica. 

Trattamento locale. — È basato general¬ 
mente sul miglioramento della circolazione 
nella parte affetta. Il calore radiante, il vapo¬ 
re, i cataplasmi, il fango e la diatermia sono 
eccellenti se applicati a dovere. Vi sono inol¬ 
tre molti preparati consigliati a tale scopo, 
alcuni anche ad azione brutale: l’alcoolato di 
Fioravanti e tutte le « embrocations » della 
Farmacopea inglese. Un altro gruppo è quello 
dell’olio di wintergreen, (o salicilato di me¬ 
tile, od olio di Gaultheria) che costituisce la 
base di molti preparati brevettati. 

Aumento della resistenza generale. — Han¬ 
no grande valore la vita in un ambiente sano, 
la luce ultravioletta ed una dieta ricca in vi¬ 
tamine, specialmente quelle A e D. Per gli in¬ 
dividui che digeriscono male i grassi, sono 
consigliabili i preparali irradiati concentrati 
con quelli di calcio (gluconato o lattato). 

Utile è altresì la terapia reattiva non speci¬ 
fica, che può farsi con le iniezioni di prepara¬ 
li di manganese (faciliterebbe la formazione 
di anticorpi) o di nucleinato di sodio o sol¬ 
fo colloidale (darebbe una leucocitosi); non 
prive di pericoli sono le iniezioni endovenose 
■di preparati colloidali. 

Aumento della resistenza specifica. — Le 
iniezioni di vaccini preparati con i germi iso¬ 
lati dai vari focolai provocano reazioni dolo¬ 
rose nelle parti reumatizzate, formazione di 
anticorpi e miglioramenti, talvolta anche sta¬ 
bili. E consigliabile usare tutti gli stipiti iso¬ 
lati, per la preparazione del vaccino. 


Circoli viziosi. — Sono specialmente da com¬ 
battere 1 ipotiroidismo (somministrazione di 
tiroide) e l’anemia (acqua ferruginosa, fosfato 
di ferro, ecc.). 

Grandissimo è il numero dei medicamenti 
proposti nell’artrite cronica e che l’A. riuni¬ 
sce secondo le affinità chimiche. 

Aspirina. — La vendita annuale di un mi¬ 
gliaio di tonnellate di aspirina in Inghilterra 
indica, ai dire dell’A., che essa è utile. I suoi 
effetti principali sono quello di calmare il do¬ 
lore e di diminuire la rigidità quando essa non 
sia prodotta da anchilosi o da aderenze. Il 
corso ulteriore della malattia non riesce in¬ 
fluenzato direttamente, ma solo indirettamen-. 
te permettendo al paziente di dormire e con¬ 
cedendogli un sollievo ai suoi dolori. Una par¬ 
te del medicamento è decomposta nello sto¬ 
maco, il resto si diffonde in tutto l’organb 
smo; esso ha un’azione quasi specifica, di mol 
to superiore a quella del salicilato di sodio; 
tale azione si esplica mediante cambiamenti 
nella tensione dei tessuti, e, quindi, con un 
rilasciamento dei vasi e dei nervi compressi. 

Le ricerche di Hanzlik hanno dimostrato 
che l’aspirina altera la permeabilità di alcune 
membrane colloidali e provoca una ritenzione 
dei liquidi nell’organismo, con diminuzione 
del flusso urinario ed aumento di peso. Il 
fatto che essa, nei casi di idiosincrasia, può 
determinare urlicaria ed edema generalizzato 
indica secondo l’A. che la sua azione sulle ar¬ 
ticolazioni è piuttosto periferica che centrale. 

Antipirina. — Al pari delle sostanze dello 
stesso gruppo ha puramente effetto analgesico. 

Solfo. — Non è facile comprendere il perchè 
lo zolfo possa essere utile nelle artriti croni¬ 
che; è un fatto però che il suo uso ha ricevuto 
la sanzione di un lungo periodo di anni. Esso 
per la maggior parte, passa senza modifica¬ 
zioni nell’intestino e viene espulso con le feci, 
sicché ha grande opportunità di agire sul con¬ 
tenuto intestinale. Sebbene inerte nelle asso¬ 
ciazioni organiche, esso reagisce prontamente 
con le proteine in ambiente alcalino e produ¬ 
ce dei solfuri, che sono battericidi, irritanti 
e lassativi, dell’idrogeno solforato e dei com¬ 
posti solforati organici. Lo zolfo è qualche cosa 
di più che un antisettico intestinale; esso è un 
agente disintossicante, a causa della sua azione 
sui composti putrescibili delle feci. Esso è u- 
na specie di spazzino che modifica e distrug¬ 
ge i residui proteici; una certa parte passa 
poi nella circolazione probabilmente allo sta¬ 
to di solfuro. Non si ha però formazione di 
solfoemoglobina, nè presenza di solfuri libe¬ 
ri nel sangue. I solfuri compaiono poi nelle 
urine, ma la maggior parte dello solfo assor¬ 
bito viene completamente ossidato e passa co¬ 
me solfato. 

Quando si introduce Io solfo colloidale per 
iniezione, si hanno febbre e leucocitosi come 
conseguenza dell’azione reciproca non speci¬ 
fica fra le particelle colloidali iniettate e quel¬ 
le dell’organismo. 
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Jodio. — Il valore clinico dei preparati jo- 
dici ha uno scopo ben delimitato. Alle dosi 
in cui lo jodio si somministra, la pretesa azio¬ 
ne antisettica è trascurabile. Caratteristica del¬ 
lo jodio è la sua facoltà di immagazzinarsi, 
per cui rimane a lungo 'nell’organismo. Nei 
pazienti reumatici esso agisce, sia stimolando 
una tiroide difettosa e normalizzando la sua 
secrezione, sia accumulandosi accanto ai fo¬ 
colai infiammatori. Numerose sono le prepa¬ 
razioni jodiche, in alcune delle quali lo jodio 
è combinato con delle proteine, mentre in al¬ 
tre è unito ad acidi grassi. 

Sostanze radioattive. — Il cloruro di radio 
•può essere dato per bocca alla dose di 
1/100.000 mg., parecchie volte al giorno; es¬ 
so viene .assorbito rapidamente e, dopo esse¬ 
re rimasto per un certo tempo nel fegato e 
nella milza, viene eliminato dalla parete in¬ 
testinale. Durante il suo soggiorno nell’orga- 
nismo esso subisce la degradazione nei così 
detti prodotti di degradazione. 

Gli effetti più definiti consistono nella diu¬ 
resi, nel l’abbassa mento della pressione e nel 
provocare una reazione locale attorno ai foco¬ 
lai infiammatori, reazione che nell’artrite cro¬ 
nica si manifesta con aumento di dolore e di 
gonfiore. Alla dose nominata, la reazione non 
si ha che dopo parecchi giorni; essa, poi, ces¬ 
sa ed è seguita da un effetto benefico. 

Utile risulta anche la somministrazione di 
acque radioattive e di altre sostanze radioat¬ 
tive, quali il torio, il mesotorio. 

Tiosinamina. — Introdotta in terapia da He- 
bra ed Unna; essa è poco solubile e viene quin¬ 
di solubilizzata con il salicilato di sodio otte¬ 
nendosi così la fibrolisina. Questa provoca u- 

na reazione diffusa con effetti sul metaboli- 

% 

smo dimostrati dalla degenerazione grassa de¬ 
gli organi parenchimatosi ed aumento di eli¬ 
minazione dell’azoto. Clinicamente, si hanno 
malessere e febbre seguiti in alcuni casi dal¬ 
la risoluzione di infezioni localizzate e torpi¬ 
de, con diminuzione del tessuto fibroso e di 
altri tessuti infiammatori cronici. Un altro 
preparato di questa serie è la contramina, che 
provoca pure delle reazioni e si ritiene reagi¬ 
sca con i colloidi dell’organismo. La nostra 
conoscenza sul modo di azione di questi ri¬ 
medii energici è scarsa ed il loro uso è da ri¬ 
tenersi per ora troppo avventato a meno che 
il paziente non possa venir continuamente 
controllato. 

Acido jodossibenzoico. — Gli jodossiben- 
zoati sono stati introdotti in terapia nel 1926 
da Young e Youmans. Somministrati per boc¬ 
ca, danno malessere gastrico seguito da sol¬ 
lievo del dolore articolare. Si danno per inie¬ 
zioni endovenose (specialmente il sale di am¬ 
monio) e provocano leucocitosi polinucleare, 
con forte reazione: sudori, febbre, nausea e 
dolori addominali a cui'segue un sollievo dei 
dolori articolari e dello spasmo associato. L’u¬ 
so di questi rimedii però non è ancora racco¬ 
mandabile. 


Cincofene. — La popolarità di questo rime¬ 
dio e dei suoi derivati (fra cui l’atophan) de¬ 
riva dal fatto che essi tolgono il dolore, per 
cui essi possono rivaleggiare con gli stessi sa¬ 
licilati. Il suo uso è seguito da aumento di 
escrezione dell’acido urico e da diminuzione 
dell’uricemia sanguigna. Il potere analgesico, 
però, non è limitato alle forme artritiche con 
elevati valori di uricemia; ad ogni modo, cli¬ 
nicamente, il loro uso non è giustificato quan¬ 
do vi siano altri modi di alleviare il dolore, 
tanto più che essi possono determinare itte¬ 
rizia, con gravi modificazioni epatiche. Non 
però in ogni caso, il fegato viene affetto. 

Piperazina ed altri solventi dell’acido urico. 
— La piperazina quando viene aggiunta al- 
l’urina aumenta la sua capacità di sciogliere 
l’acido urico; i sali di litio aumentano il po¬ 
tere solvente dell’acqua sull’acido urico, ma 
nel siero e nell’urina l’eccesso di sodio an¬ 
nulla completamente l’effetto. È quindi del 
tutto improbabile che, nelle condizioni della 
clinica, queste sostanze possano agire sugli u- 
rati dei tessuti o del sangue. Anche se tale 
effetto fosse comprovato, rimarrebbe da ve¬ 
dersi se il paziente ne ritrarrebbe un beneficio. 

La piperazina e l’acido timinico apparten¬ 
gono allo stesso gruppo farmacologico; il lo¬ 
ro effetto clinico, se pure vi è, rimane quasi 
impercettibile nell’artrite cronica. 

Esametilentetramina. — Essa non viene co¬ 
munemente prescritta da sola nell’artrite cro¬ 
nica, ma essa entra nella composizione rii 
molti preparati del commercio, fra cui l’uro- 
donal. Nell’artrite cronica, il suo uso è basa¬ 
to, non già sul potere antisettico, ma su quel¬ 
lo solvente dell’acido urico. L’effetto clinico 
sui sintomi e sul decorso della malattia non 
è manifesto. Dal punto di vista teoretico, si può 
pensare che la piccola quantità di formalina 
che si libera, vada nei focolai articolari infet¬ 
ti e nei focolai primari; ma si tratta di quan¬ 
tità minime che vengono subito fissate dalle 
proteine e non esercitano pertanto nessuna 
azione. 

Più che altro il trattamento dei pazienti con 
artrite cronica va basato sullo studio accura¬ 
to del paziente stesso, quale è stato delineato 
nella prima parte. fil. 

Su di un caso di tubercolosi articolare sub¬ 
acuta. 

(F. Bezancon, E. Bernard, Oumansky e Gau- 
cher. Bull et Mém. de la Soc. Méd. des IIóp. 
de Paris , 18 maggio 1931). 

Gli AA. riportano un caso che mette in evi¬ 
denza come la tubercolosi possa manifestarsi 
sulle articolazioni non soltanto sotto forma di 
poliartrite o di artrite subacuta o sotto forma 
di idrartrosi, ma ancora sotto un aspetto molto 
particolare di versamento puri forme simile a 
quei versamenti prolungati che si osservano 
nel pneumotorace terapeutico. 
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Si trattava di un inalato di 22 anni che a 
10 anni aveva sofferto di fenomeni dolorosi a 
livello dell’anca destra, dovuti ad una trocan- 
terite che provocò la formazione di una fistola 
cronica malgrado il grattamento dell'osso; a 
20 anni era stato colpito da un attacco di po¬ 
liartrite con aumento di volume delle artico¬ 
lazioni colpite, durata un mese; due anni più 
tardi ammalò di una monoartrite del ginoc¬ 
chio sinistro, rivelata dai dolori, dalla diffi¬ 
coltà nella marcia e dalla tumefazione dell’ar¬ 
ticolazione. Una prima puntura della sinoviale 
rimase infruttuosa. Una seconda diede esito a 
qualche goccia di liquido citrino amicrobico. 
Dopo un mese la tumefazione aumentò ed una 
puntura permise di estrarre alcuni centimetri 
cubi di liquido puriforme amicrobico che, ino¬ 
culalo sotto la pelle di una cavia, tubercolizzò 
l’animale. L’affezione ebbe una evoluzione su¬ 
bacuta senza i caratteri del tumore bianco. Si 
trattava di una sinovite puriforme, ed una nuo¬ 
va puntura diede esito a liquido simile al pre¬ 
cedente e che, come il precedente, tubercolizzò 
la cavia. I segni generali furono sempre di¬ 
screti. 

L’artropatia si è presentata dunque come 
una tumefazione di tipo reumatico, poi come 
una idrartrosi. La trasformazione del liquido 
citrino in liquido puriforme si è fatta insensi¬ 
bilmente senza aumento netto dei segni fun¬ 
zionali. L’esame radiologico non ha potuto 
mettere in evidenza lesioni dell'interlinea o 
delle estremità ossee. 

In conclusione, il malato ha presentato a 10 
anni una trocantere che per i caratteri cli¬ 
nici bisogna considerare di natura tubercola¬ 
re, a 22 anni una monoartrite che, clinica- 
mente discutibile, è stata dall’esperimenlo di- 
mostrata di natura tubercolare. Fra queste due 
manifestazioni si è intercalato un attacco di 
poliartrite acuta, di cui la natura non è stata 
mai determinata ma che merita, secondo gli 
AA., di essere riportata alla stessa causa. 

Nella discussione seguita alla esposizio¬ 
ne del caso clinico, L. Bernard mette in 
evidenza la possibilità che in un certo nu¬ 
mero di casi di poliartriti del tipo reumatico 
acuto si possa verificare la presenza del virus 
tubercolare in qualche articolazione e l’effi¬ 
cacia caratteristica del salicitato di sodio. Cir¬ 
ca il valore specifico della terapia salicilica, 
F. Bezangon, rispondendo a vari oratori, pre¬ 
cisa che, pur non negando l’efficacia meravi¬ 
gliosa del salicitato di sodio nella malattia di 
Bouillard, egli pensa che non si possa par¬ 
lare di un’azione specifica contro l’agente an¬ 
cora ignoto della malattia, ma di un’azione be¬ 
nefica verso un tipo di reazione infiamma¬ 
toria che si trova precisamente realizzato nel 
reumatismo articolare acuto, ma può manife¬ 
starsi anche in altre forme di poliartrite ed in 
particolare nella gotta acuta. 

C. Toscano. 


Artralgia endocrina. 

(I.. v. Pai\ Wiener klin. Wochenschrift, 18 
settembre 1931). 

L’A. descrive un tipo particolare di artral¬ 
gia, che colpisce le donne di una certa costi¬ 
tuzione in occasione di disturbi della funzio¬ 
ne ovarica nel climaterio, nella gravidanza e 
dopo interventi ginecologici. 

I sintomi morbosi sono particolarmente ma¬ 
nifesti al mattino e consistono per lo più in 
gonfiore, rigidità, dolorabilità e debolezza del¬ 
le mani. I disturbi obbiettivi e subbiettivi pos¬ 
sono alternativamente presentarsi e scompa¬ 
rire mediante le diverse ricerche (formula leu¬ 
cocitaria, velocità di sedimentazione, acido 
urico nel sangue, metabolismo basale, ecc.) si 
può escludere che si tratti di fatti infettivi 
od infiammatori, mentre può dimostrarsi che 
si tratta di disturbi circolatori e di stasi del 
sistema linfatico. 

II processo patologico sarebbe spiegabile da 
uno spostamento del sistema nervoso vegeta¬ 
tivo nel senso della vagoionia, spostamento 
che sarebbe più forte nel sonno; da ciò il 
fatto che i fenomeni patologici sono più evi¬ 
denti al risveglio. Non si conosce ancora quale 
parte possano avervi la minore funzionalità 
ovarica e le tossine o gli ormoni che si libe¬ 
rano e sensibilizzano il sistema nervoso vege¬ 
tativo. Un’importanza decisiva è da attribuirsi 
alla costituzione. 

La terapia consiste soprattutto nell’elevare il 
tono del simpatico mediante rimedi e stimoli 
fisici, specialmente meccanici, unitamente alla 
somministrazione di preparati erga noi erapici. 

fil 

RICAMBIO. 

Contributo di ricerche alla questione degli 
xantomi. 

(H. Gasazza e G. Pellegrini. Ardi. Istit. Bio¬ 
di. Ital ., maggio 1931). 

Prima dei lavori americani di questi ulti¬ 
mi anni, era assiomatico il binomio « xanto- 
ma-ipercolesterinemia ». In campo patogene- 
tico si ammetteva da molti AA. una speciale 
affinità per la colesterina (colesterofilia) di 
determinate cellule (cellule xantomatose) carat¬ 
teristiche del processo morboso. E queste cel¬ 
lule vengono con sempre maggiore autorità 
riconosciute come elementi schietti del siste¬ 
ma reticoloistiocitario. 

In questi ultimi anni Wile, Eckslein e Cur- 
tiss hanno opposto che la colesterina ha solo 
un ruolo accessorio, secondario, talora perfino 
non necessario, nella genesi della xantoma. 
Essi infatti hanno visto che esistono casi rari, 
ma sicuri, di xantomi con tasso colesterinico 
normale ed «anche al di sotto del normale. 
Inoltre Eckstein e Curtiss studiando in vari 
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casi, accanlo alla colesterina, le altre sostanze 
grasse contenute nel sangue, hanno \isto che 
sempre, anche con tasso di colesterina aumen¬ 
tato ed anche con Lasso coleslerinico normale, 
il tasso delle altre sostanze grasse complessive 
era fortemente aumentato. Mentre la colesteri¬ 
na totale sta nel sangue normalmente nel rap¬ 
porto del 30 % rispetto al complesso delle al¬ 
tre frazioni lipiniche, nei casi di xantoma tale 
rapporto si mantiene al* di sotto del 30 % es¬ 
sendo, anche nei casi con ipercolesterinemia, 
le altre lipine più fortemente aumentate. 

E questo vale, non soltanto per le sostanze 
in circolo, ma anche per le manifestazioni cu¬ 
tanee, nelle quali sta in primo piano il con¬ 
tenuto in lipine totali rispetto alla colesterina 
presa per sè. La colesterina sta dunque in po¬ 
sizione secondaria ed al nesso « xantoma-cole¬ 
sterina » deve sostituirsi il nesso « xantoma- 
lipine ». 

Sempre in campo ecologico, gli stessi AA. 
danno valore alle alterazioni epato-pancreati 
che, come causa della iperlipemia e, riferen¬ 
dosi al diabete, insistono sul concetto che 
1’iperglieemia ed anche la semplice diminuita 
tolleranza all’ingestione di zucchero, in assen¬ 
za di diabete conclamato ed anche di glicosu¬ 
ria, può avere alta importanza etiologica. No¬ 
tando poi che gli stati patologici invocati per 
spiegare l’iperlipernia totale (causa dello xan¬ 
toma) possono esistere senza che la iperlipemia 
a loro legala od anche semplicemente con 
loro coesistente, porti a detta manifestazione, 
mettono in evidenza che altre cause devono en¬ 
trare in gioco, mentre non si devono dimenti¬ 
care i fattori costituzionali anche ereditari, che 
talora si presentano con una costanza singola¬ 
rissima. Gli stessi AA. inoltre hanno dimo¬ 
strato la netta importanza della dietetica sia 
sul tasso lipinemico che sulle manifestazioni 
cutanee, così da poter affermare che diete ac¬ 
conciamente fissate possono portare alla scom¬ 
parsa di forme xantomatose gravi, diffuse. 

Gli autori hanno eseguito numerose ed ac¬ 
curate ricerche su di un caso di xantoma - 
tosi da loro osservato ed hanno potuto consta¬ 
tare che i dati da loro raccolti, per quello 
che riguarda le frazioni lipiniche ed il loro 
totale, collimano assai bene con le moderne 
vedute degli autori americani. Mancava invece 
nel loro caso ogni dato che potesse far pen¬ 
sare a quei moventi che la letteratura indica 
come i più invocati per spiegare l’alterato ri¬ 
cambio di grassi. Nulla infatti è risultato a 
carico della funzionalità epatica e nulla di con¬ 
sistente esisteva a sostegno di una etiologia 
da alterazioni endocrine: non esistevano segni 
di diminuita tolleranza alla ingestione di pro¬ 
va di idrati di carbonio. Notevoli erano sol¬ 
tanto la mancanza di lipasi nel siero ed un 
fattore dietetico (l’ammalato era un abituale 
ed eccezionale mangiatore di uova e di burro). 
Nulla risultava dal gentilizio. 


Quanto al problema patogenetico, dal du¬ 
plice punto di vista della causa della localiz¬ 
zazione in sedi determinate, per lo più esten- 
sorie, dello xantoma e del meccanismo inti¬ 
mo di formazione delle efflorescenze tipiche 
della malattia, gli AA., mettendo in evidenza 
le oscurità che ancora circondano tali quesiti, 
non credono di potere avanzare alcuna con¬ 
clusione personale. C. Toscano. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

G. Quarelli. Clinica delle malattie professio¬ 
nali. Unione Tipografico - Editrice Torine¬ 
se. Prezzo L. 70. 

Eccellente manuale che compendia in mo¬ 
do chiaro e completo tutto quanto finora si 
sa sulle malattie professionali, opportunamen¬ 
te distinte in quelle da eccesso, della qualità, 
da ambiente, e da posizione da lavoro. 

La descrizione della sintomatologia è chia¬ 
ra, l'interpretazione patogenetioa svolta in mo¬ 
do convincente. 

La parte editoriale è diligentemente curata: 
elegante la veste, nitidi i tipi, numerosissime 
le illustrazioni per la maggior parte a colori. 

Dr. 

E. Wolff. Der Kranke und die Krankenver- 
sichenmg. Editore Lehmanns, Monaco. Prez¬ 
zo M. 5. 

Esposizione e critica della legislazione so¬ 
ciale tedesca ed in ispecial modo del rassicu¬ 
razione-malattia. 

L’A. già noto per il suo precedente libro 
sulla libera scelta del medico, dimostra quali 
siano stati gli effetti pratici dell’assicurazione- 
malattia e quali pericoli esse minaccino se 
non sono profondamente modificate. 

Dr. 

Giotto Bizzarr-ini. Il libro del Samaritano. 

I n voi. di pag. 363 con 201 fig. e 5 tavole. 
Edit. R. Giusti, Livorno, L. 23. 

II nome del prof. Bizzarrini è largamente 
conosciuto per alcuni libri di Scienze Natu¬ 
rali per le Scuole Medie e per la sua opera di 
volgarizzatore della Scienza. 

Anche questo libro presenta le doli che han¬ 
no determinato il successo delle altre opere 
dell’A., chiarezza di esposizione, contenuta in 
termini e in modi piani così da riuscire faci¬ 
le a chi impara per la prima volta. 

Tu una sintesi felice sono raccolte tutte le 
nozioni che la legge 23 giugno 1927 prescrive 
per gli infermieri che aspirano alla abilitazio¬ 
ne. Sotto questo punto di vista la trattazione 
è completa e pur senza esagerazioni nei par¬ 
ticolari, ampia, chiara e largamente illustra¬ 
ta con figure ben scelte. 

Il libro del Bizzarrini colma felicemente una 
lacuna della nostra bibliografia. 


Vai, no ni. 
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I CONGRESSI DI MEDICINA E CHIRURGIA 


XXXVII Congresso di Medicina Interna. 

Bari 18-21 ottobre 1931. 

(■ Continuazione; vedi num. precedente ). 

Seduta antimeridiana (21 ottobre). 

Presidente: gen. medico Berntjcci. 

Rapporti fra malaria e tubercolosi nell'esercito. 

Ten. col. meri. Doti. V. De Bernardini (Roma). 

(i Conclusioni ). 

Le conclusioni da trarre dalla complessa di¬ 
samina dei rapporti fra malaria e tubercolosi 
fatta nella relazione, non possono costituirsi se non 
delle deduzioni che scaturiscono da ciascun grup¬ 
po di ricerche, che qui è bene considerare negli 
aspetti d'insieme con un brevissimo riepilogo. 

Nel l’Esercito italiano, nel 1928, fra i militari pro¬ 
venienti dalla divisione di Cagliari si ebbero eli¬ 
minazioni, temporanee o definitive, in proporzione 
dell’11,57 per mille, per forme tubercolari, debo¬ 
lezza di costituzione e deficienza del perimetro to¬ 
racico. Per la divisione di Torino, senza malaria, 
tale quota fu del 4,53 per mille. Anche per i gio¬ 
vani provenienti da altri territori divisionali ma¬ 
larici, complessivamente e particolarmente, si eb¬ 
bero, in genere, eliminazioni in proporzioni mol¬ 
to superiori a quelle verificatesi per territori im¬ 
muni da malaria. 

Questi esempi, necessariamente limitatissimi in 
confronto dei dati riportati nella relazione, stan¬ 
no a significare che non solo nei territori mala¬ 
rici la tubercolosi vi può essere più diffusa e aver¬ 
vi un decorso più severo, ma che la malaria im¬ 
poverisce la razza, imprimendole deviazioni costi¬ 
tuzionalistiche favorevoli alla diffusione della tu¬ 
bercolosi. 

Il Relatore ha anche creduto opportuno di 
estendere la sua rassegna alle interferenze fra ma¬ 
laria, tubercolosi ed altre malattie, per ricercare 
indiretti segni intermediari dei rapporti fra le 
due infezioni. Ha messo così in particolare rilievo 
le significative sinistre influenze della malaria 
sulla polmonite ed altri fatti di notevole interesse. 

Essendo ber; nota la sfavorevole influenza del 
diabete sulla tubercolosi, occorre considerare che 
la malaria nelle sue fasi febbrili apporla una iper- 
glicemia più elevata di quella che può aversi in 
altre febbri, e a volte anzi determina uno stato di 
diabete transitorio che può anche persistere ed 
evolvere, sia pur raramente, verso un vero dia¬ 
bete. Comunque la malaria turba decisamente 
provvidi equilibri umorali, come quelli fra cole- 
sterinemia e glicemia, il cui rapporto ha tanta 
importanza nel corso della tubercolosi. 

La malaria fra l’altro determina gravi alterazio¬ 
ni anatomiche e funzionali delle capsule surre¬ 
nali, tanto che sono perfino descritti casi di mor¬ 
bo di Àddison di natura malarica. Attesa la nor¬ 
male etiologia di questo morbo, può ritenersi che 
la malaria ne sia favoreggiatrice. Il Relatore ha 
riportalo al riguardo un caso di sua osser\azione. 

La febbre tifoide tende ad inibire la malaria, 
però nei malarici ha un decorso più grave. Essa 
di rado colpisce i cachettici e quasi mai i cachet¬ 
tici malarici. Per questi ultimi il Relatore non 


è riuscito a mettere insieme fatti e documenti che 
comprovino una simile resistenza alla tubercolosi. 

Riguardo alla cutireazione alla tubercolina, il 
Relatore, nel brevissimo tempo di qualche mese 
assegnato a questo suo studio, è riuscito a rac¬ 
cogliere soltanto poche osservazioni. Ha già rife¬ 
rito nel corso della relazione su cinque infermi 
di malaria in fase attiva, tutti con cutireazione 
negativa. In questi ultimi giorni sono pervenuti 
i risultati di ricerche condotte su altri tredici mi¬ 
litari con terzana benigna primitiva, e su cui è 
stata praticata la cutireazione subito dopo l’accer¬ 
tamento ematologico; per dieci si è avuto esito 
negativo e per tre debolmente positivo. 

Quale che sia il valore da attribuire alla culi- 
reazione e comunque debba essere inteso il fe¬ 
nomeno dell’allergia, il fallo è che la malaria, 
determinando stati di energia o di ipoergia, si 
comporta come il morbillo ed altre malattie in¬ 
fettive, che notoriamente dispongono alla tuber¬ 
colosi. 

11 Relatore ha pure condotto speciali indagini 
per tentare di sorprendere eventuali fenomeni in- 
terferenziali nella intimità biologica, biochimica, 
umorale ed immunitaria di organismi nei quali 
si erano succedute la malaria e la tubercolosi. 

Nel Sanatorio militare rii Anzio è stalo così stu¬ 
dialo uri gruppo di nove ammalati affetti da ma¬ 
lattie tubercolari varie ed in diversi stadi. In 
selle la malaria, in forma acuta o cronica, risul¬ 
tava preceduta o associata alla tubercolosi in tem¬ 
po recente, e per tuluno con segni di attività im¬ 
mediatamente prossimi, in due invece la infezione 
malarica era più antica e con un lungo silenzio 
che poteva farla considerare ormai spenta. 

Scopo delle indagini era quello di osservare se 
e fino a qual punto ed in quali casi e per quanto 
tempo esistessero o persistessero condizioni indotte 
dalla malaria che fossero ria mettere in rapporto 
con quelle della tubercolosi in atto. Queste esplo¬ 
razioni erano ancora più significative di quelle 
che si fossero potute stabilire nell'incontro e nel¬ 
la convivenza attiva delle due infezioni, poiché 
in questi casi si sarebbe dovuto interpretare ogni 
fatto rilevabile come esponente della maggiore 
o minore prevalenza, contingente e transitoria, 
di una delle due malattie a carattere dominante. 

Nelle ricerche sono stale considerate le altera¬ 
zioni numeriche degli eritrociti, quelle dei leu¬ 
cociti, la determinazione dell’emoglobina, il va¬ 
lore globulare, le modificazioni della formula leu¬ 
cocitaria, le deviazioni dello schema neutrofilo di 
Arneth, la velocità di sedimentazione, la resister!- 
• za globulare, le variazioni dell azotemia, della 
cloruremia, della glicemia, della bilirubinemia, 
la falcemia, la fissazione del complemento o rea¬ 
zione di Besredka secondo Cai mette, la siero- 
reazione di Wassermann. 

E risultato che la malaria non si rivela per al¬ 
cun segno che potesse anche lontanamente inter¬ 
pretarsi come antagonistico con la tubercolosi. 
L’ammalato più grave era proprio uno che, da 
poco trasferito in sanatorio da un conveleseienzia- 
rio per malarici, aveva sofferta la infezione pla- 
smodica in immediata e precedente coincidenza 
con la malattia tubercolare, che se ne dimostrava 
sinistramente influenzata. Per il resto si è avuta 
l’impressione che ogni soggetto, superato ormai 
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il danno indulto dall'incontro delle due malattie, 
seguisse una sua sorte, legata al genere della for¬ 
ma specifica e alla variabile reazione organica in¬ 
dividuale. 

Ui più evidente chiarezza probativa si sono di¬ 
mostrali i rilievi ottenuti dalla inchiesta sanitaria 
disposta dal Direttore della Sanità militare, te¬ 
nente generale medico Umberto Riva. Da essa è 
risultato, con ogni certezza, che almeno in 135 
su 680 casi di lesioni tubercolari del polmone in 
militari malarici era stata proprio e solo la ma¬ 
laria a mettere in evidenza, con indubitabile re¬ 
lazione da causa ad effetto, fatti specifici evolu¬ 
tivi, mai prima esistiti o, meglio, mai appalesa¬ 
tisi in soggetti robusti e sanissimi; onde è rag¬ 
giunta la prova che la malaria può assumere il 
vero e proprio ufficio di rivelatrice della tuberco¬ 
losi, favorendo superinfezioni endogene e dimi¬ 
nuendo le difese organiche verso infezioni esogene. 

Sebbene in questo studio siano apparse tante 
prove contro ogni possibilità di rapporti antago¬ 
nistici fra le due malatttie, che invece si dimo¬ 
strano sinergizzanti, pure nella relazione si tratta 
diffusamente della malariolerapia nella tuberco¬ 
losi polmonare. Si è che questo novissimo mezzo 
curativo, al di fuori di ogni sanzione o controllo 
dell'alta scienza medica internazionale, è stato 
già attuato «in due gruppi di pochi casi in Italia 
e fuori, con risultati detti assai incoraggianti. Si 
è voluto anzi vedere nella malaria una efficace sti¬ 
molo-terapia antitubercolare per la sua azione sul 
sistema reticolo-endoteliale e per le reazioni che 
vi determina. 

Nel suo lungo esame critico il Relatore crede di 
aver dimostralo come la malariolerapia debba es¬ 
sere respinta, sia per considerazioni empiriche e 
scientifiche, sia per quanto finora è dato cono¬ 
scere sul meccanismo della sua azione, tanto più 
poi che la malaria offende ed induce in malattia, 
elettivamente, proprio il reticolo-endotelio e con 
esso le massime ghiandole di difesa dell’economia. 

Per condensare in una sola proposizione le de¬ 
duzioni che possono trarsi dalle sue ricerche, il 
Relatore conclude affermando che la malaria può 
disporre alla tubercolosi , e può aggravarla, ove 
con essa conviva. 

# * * 

Terminata l’esposizione orale della relazione, il 
Presidente dichiara aperta la 

Discussioni; della Relazione. 

F. Galdi (Bari). — Ila l’impressione che 
l’esauriente relazione del colonnello De Bernardi- 
nis debba segnare un punto importante nella 
questione sulle eventuali interferenze fra tuber¬ 
colosi e malaria, la quale si connette ad altre que¬ 
stioni simili, come quelle tra cancro e tuberco¬ 
losi, cancro e malaria, ecc. Si tratta di apprezza¬ 
menti antichi, i quali si fondavano sopra un ri¬ 
stretto numero di osservazioni senza alcun con¬ 
trollo di indole scientifica. 

Se oggi si consultasse ogni clinico ed ogni me¬ 
dico praticante in località malariche, si avrebbe 
un'univoca risposta negativa, come del resto risul¬ 
ta da tutta la relazione del De Bernardinis, confor¬ 
tata da dati statistici e da ricerche biologiche. 
Tutte le malattie acquistano un particolare anda¬ 
mento in organismi affetti da alcune affezioni 
croniche generali, come si diceva una volta per 
individui affetti da pellagra. Per la malaria si può 
concludere che essa non può in alcun modo fa¬ 


vorire un benigno andamento della tubercolosi, 
tanto più che, essendo una malattia eminente¬ 
mente anemizzante, rende l’organismo più sen¬ 
sibile all'infezione tubercolare. 1 malarici cronici, 
specie nelle zone profondamente malariche, sono 
generalmente dei minorati nell'evoluzione orga¬ 
nica e quindi più disposti alla tubercolosi. 

L O., riferendosi all’iperglicemia dei malarici, 
cui ha accennato il Relatore, ricorda un suo la¬ 
voro clinico fatto in Sardegna a proposito del dia¬ 
bete nei malarici, e ricorda che il prof. Businco, 
il quale successivamente si occupò dell’argomento, 
riscontrò delle lesioni pancreatiche nei malarici. 
È facile comprendere come un diabete su fondo 
malarico possa favorire ed aggravare l'evoluzione 
della tubercolosi. 

Per quanto concerne la terapia malarica della 
tubercolosi, l’O. osserva che bisogna farsi guidare 
nella terapia specialmente da criteri pratici e non 
da concetti teorici. La malarioterapia della tuber¬ 
colosi è basata su idee puramente teoriche, in 
quanto dovrebbe tendere a circoscrivere il foco¬ 
laio tubercolare mediante la stimolazione del si¬ 
stema reticolo-istiocitario. Ora la pratica insegna 
come la malaria, con la sua ipertermia, sia spesso 
causa di emoftoe nei tubercolotici; e basterebbe 
questo solo fatto per mostrare molto pericolosa 
la malarioterapia antitubercolare. 

P. Pozzilli (Roma). — Ha seguito con gran¬ 
de attenzione la bella relazione del col. De 
Bernardinis, esauriente in tutte le sue parti, e 
convincentissima nelle sue conclusioni, per la cer¬ 
ta relazione d’interferenza tra la malaria e la tu¬ 
bercolosi. 

Si permette di fare due osservazioni, che tra¬ 
muterebbe in proposte — per la sua lunga per¬ 
manenza in luoghi malarici — e cioè: 1) studiare 
se non convenga eseguire accertamenti sistematici 
aH’atto di arruolamento dei giovani, per lo meno 
circoscritti a due punti: anamnesi e indice sple- 
nico; 2) studiare la istituzione di reparti speciali 
di llibercolo!iei-malarici (che abbiano cioè prece¬ 
denti sicuramente malarici) nei sanatori antitu¬ 
bercolari militari, e dal punto di vista medico-le¬ 
gale e dal punto di vista sociale e terapeutico. 

M. Landolfi (Napoli). — Si compiace della bel¬ 
lissima relazione e ringrazia per la larga cita¬ 
zione della paramalaria che gli appartiene e dei 
lavori della sua scuola. Riferisce sui lavori del 
de Arcangelis e del Verde ed insiste per conto suo 
sul suo metodo, modificato per la circostanza, per 
svelare la malaria latente nel decorso della tu¬ 
bercolosi, sostituendo alle iniezioni di bijoduro di 
mercurio le frizioni mercuriali. Infine ricorda che 
i fenomeni interferenziali, nel significalo più pre¬ 
ciso di inibizione a reazioni biologiche ed all'azio¬ 
ne dei farmaci, appartengono ugualmente ali o, 
ed alla sua Scuola. 

G. Carreras (Pisa). — Rilevando che il re¬ 
latore ha richiamato l’attenzione sulle interferen¬ 
ze tra malaria e leucemia, espone i dati statistici 
della sua osservazione personale, dai quali risulta 
la notevole frequenza di una pregressa malaria 
tra i leucemici studiati, ed in base ai quali ritie¬ 
ne che debba tra le due forme ammettersi un 
rapporto eliologico, agendo l’infezione malarica 
probabilmente come causa predisponente della 
leucemia, in quanto prepari il terreno all’attec¬ 
chimento ed all’azione dell’agente specifico o no 
di questa infermità. 
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A. Gorbia (Sassari). — Si richiama ad una 
personale casistica clinica riportala nella relazio¬ 
ne, per aggiungere degii ulteriori dati scaturiti 
da nuo>e osservazioni recentemente eseguite, non 
pei lettamente concordi con quelle riportate. Da 
queste infatti si potrebbe esser condotti ad attri¬ 
buirgli la deduzione che il binomio malaria-tu¬ 
bercolosi non costituisca un’associazione capace di 
imprimere alla tubercolosi un andamento più ra¬ 
pido od almeno più grave. Consente che antago¬ 
nismo biologico non esiste fra le due malattie. 

Dà una statistica condotta in Sardegna, e 
specie nella provincia di Sassari, pur consentendo 
alle inchieste statistiche in materia un relativo va¬ 
lore, quando siano basate soltanto sui freddi dati 
della mortalità e quando non consentano un'ac¬ 
curata osservazione e critica dei dati epidemiolo¬ 
gici, ha ottenuto che in ogni singolo paese nes¬ 
sun particolare rapporto esiste fra mortalità per 
tubercolosi e mortalità per malaria. La coinci¬ 
denza dell’alta malarizzazione e dell’alta tuberco- 
lizzazione in Sadegna gli pare dovuta ad impo¬ 
verimento biologico determinato dalla malaria, ed 
in particolare dalle condizioni sociali di vita di 
cui entrambe le malattie risentono gli effelli. Ha 
studiato il comportamento allergico su 112 ma¬ 
lati, malarici in atto batterioscopicamente accer¬ 
tati, con la cutireazione, trovando nel 51 % la cu¬ 
tireazione negativa, nel 21 % scarsamente positiva, 
nel 28 % positiva; da notare che in molli casi di 
cutireazione negativa si trattava di soggetti certa¬ 
mente tubercolizzati. ■ 

L'anergia o l’ipoergia, si sono protratte spesso 
per oltre due mesi. 

Dall’esame radiologico di soggetti malarici cro¬ 
nici con alte splenornegalie non ha rilevato che 
in una scarsissima percentuale (4 su 20) un’accen¬ 
tuazione della trama broncovascolare dei polmoni. 

Alcune decine di osservazioni cliniche recenti 
permettono all’O. di affermare che l’associazione 
malaria-tubercolosi consente alla malaria il suo 
normale decorso, mentre la tubercolosi può de¬ 
correre in ogni sua forma e, quando venga com¬ 
plicala da sopravvenuta malaria, possa esserne 
aggravata. 

In conclusione, nell'associarsi della malaria e 
tubercolosi, il decorso di quest’ultima non è le¬ 
gato ad un unico e costante quadro di reazione 
biologica, ma invece pare che tragga particolare 
aspetto da un complesso di peculiari elementi co¬ 
stituzionali e sociali, variabili da caso a caso, e 
capaci di determinare in ogni singolo individuo 
una particolare reazione organica. 

Lucibelli G. (Napoli). — Le ragioni delle 
interferenze tra malaria e tubercolosi rilevate dal¬ 
le statistiche militari possono trovarsi principal¬ 
mente nel fatto che nella scelta dei soldati ven¬ 
gono esclusi i microsplancnici che sono i dispo¬ 
sti alla tubercolosi ed a questa scelta possono sfug¬ 
gire solo rarissimi casi laddove i malarici latenti 
possono essere accolti al servizio più facilmente,, 
in quanto che nel momento elei 1 a leva non hanno 
evidenti manifestazioni. 

In molti casi però noi possiamo osservare degli 
individui emaciali, con febbri serotine e sudori 
notturni, spesso con affievolimento del respiro 
apicale, che hanno la malaria in forma anoma¬ 
la, che per ragioni accidentali ha perduto la linea 
termica caratteristica. In questi casi la diagnosi 
differenziale è indispensabile. 

A questo proposito LO. desidera rendere omag¬ 


gio prima ad un chiarissimo ■ ufficiale medico del¬ 
l’Esercito, al doti. Pasquale 'lecce, il quale nel 
1906, nella Clinica De Renzi di Napoli, eseguì per 
suggerimento dell’O. l’esame del sangue prima e 
dopo l’óftalmoreazione che in quel tempo era 
in uso. 

Il risultalo delle sue osservazioni fu molto ap¬ 
prezzato e diede agio di rendere veramente utile 
l’oftalmoreazione che fu poi sostituita più oppor¬ 
tunamente dalla cutireazione. Egli trovò che nei 
casi di tubercolosi il numero dei leucociti aumen¬ 
ta costantemente dopo la prova diagnostica e tali 
risultati furono confermati alcuni anni dopo, dal 
doti. Chiaravellotti. 

L’O. afferma poi di aver trovato un metodo fa¬ 
cile e molto comodo per la diagnosi della tuber¬ 
colosi. 

Studiando la efficàcia del siero di Maròwski 
ebbe Topportunità di osservare che le orine dei 
tubercolotici, messe in contatto per un'ora con 
un miscuglio emolitico, determinano emolisi, lad¬ 
dove nei non tubercolotici tale emolisi non av¬ 
viene. 

Queste reazioni, malgrado la loro semplicità e 
l’assoluta sicurezza (specialmente quella del lec¬ 
ce) sono rimaste ignorate e niente affatto diffuse. 

G. Izar (Messina). — L'illustre oratore ha sa¬ 
puto condensare in brevi pagine tutte le nostre 
conoscenze su di un problema dibattuto e discus¬ 
so, confermando in pieno, quanto già altre volte 
abbiamo tutti avuto modo di constatare, l’uti¬ 
lità di queste relazioni militari in seno alla nostra 
società. 

Le conclusioni a cui giunge il relatore sulla 
grande influenza che l 'infezione malarica pregres¬ 
sa viene a spiegare sul successivo impianto di una 
tubercolosi polmonare, conclusioni che egli trae 
da una acuta disamina delle statistiche militari 
e civili può, per quanto vale la sua modesta os¬ 
servazione di studioso, trovare conforto nei nu¬ 
merosi esempi da lui raccolti in ben ventun anni 
di pratica in luoghi eminentemente malarici, 
quali la piana di Catania, le zone litoranee ovest 
della provincia di Messina, le zone litoranee del 
Catanzarese, da Paola a Gioia Tauro e da Guarda- 
valle a Sibari. 

Il confronto fra il numero dei casi di tuberco¬ 
losi polmonare osservati in queste zone col nu¬ 
mero dei casi osservati in zone limitrofe ma esenti 
da malaria: il confronto dell’andamento di que¬ 
ste forme tubercolari polmonari nelle due zone, 
portano ad affermare che senza alcun dubbio la 
malaria esplica una azione preparatoria alla tu¬ 
bercolosi polmonare, sia favorendone rimpianto 
sia aggravandone il decorso. 

Parla di tubercolosi polmonare e non di tutte 
le altre forme di tubercolosi, perchè ben difficile 
sarebbe allora la valutazione del decorso data la 
particolare importanza che sul decorso di queste 
forme ha una terapia più o meno appropriata. 

A proposito poi di statistielle, non è d accor¬ 
do con quanto ha affermato un precedente ora¬ 
tore che si debba prendere in esame la morbilità 
per tubercolosi polmonare piuttosto che la mor¬ 
talità. Se la legge imponesse per obbligo la de¬ 
nuncia in lutti i casi di tubercolosi polmonare 
osservati, forse, e sempre con beneficio d’inven¬ 
tario, si potrebbe fare un relativo calcolo della 
morbilità; ma poiché la legge per ragioni ovvie 
non ritiene di annullare se non in particolari casi 
il segreto professionale, non sa proprio quali mag 
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gioii informazioni possano dare delle statistiche 
monche e parziali sulla morbilità di fronte alle 
statistiche, sempre parziali ma certo più veritiere, 
della mortalità per tubercolosi. 

Rileva infine che la relazione dell’egregio colle¬ 
ga colonnello De Bernardini illumina di luce più 
fulgida l’opera saggia e previdente del Governo 
Fascista, il solo fra i governi degli Stati Europei 
che abbia saputo affrontare in pieno con la bo¬ 
nifica integrale e con la lotta a fondo contro la 
tubercolosi i due maggiori problemi di sanità so¬ 
ciale che interessano il nostro paese : problemi 
che non possono andare dissociati nè venire iso¬ 
latamente aggrediti data la stretta interferenza e 
la stretta dipendenza. 

P. Rizzelli (Poggiardo - Lecce). — Ha avuto oc¬ 
casione di osservare un caso molto grave di pleu¬ 
rite nell’emitorace di sinistra, insorto subito dopo 
un’infezione malarica. 

Maragliano (Genova). — Fa rilevare l’impor¬ 
tante contributo portato al Congresso con la rela¬ 
zione militare fatta dal col. De Bernardini, col 
quale conviene nel ritenere una certa interferenza 
tra malaria e tubercolosi. Si congratula con il Re¬ 
latore per la Relazione completa su tutti gli ar 
gomenti. 

Cantani A. (Napoli). — Dopo quanto ha detto 
l’illustre senatore Maragliano, inutile riesce insi¬ 
stere nel voto di plauso da tutti attribuito alle 
autorità militari e al relatore che hanno preso 
parte a questo Congresso illustrando un così im¬ 
portante argomento quale è quello della tuber¬ 
colosi e malaria. Si permette però di aggiungere 
poche parole oer un doveroso riconoscimento già 
effettuatosi nell’ultimo Congresso di Bologna, ri¬ 
guardante il merito che spetta ai Militari per avere 
per i primi iniziato durante la guerra la lotta 
antitubercolare mediante la istituzione dei centri 
di accertamento militari che hanno funzionato e 
funzionano anche ora molto opportunamente. 
L’utilità del loro funzionamento nelle collettività 
disciplinatamente organizzate ne fa auspicare una 
più larga estensione anche nel ceto borghese. 
Egli presenta perciò il seguente ordine del giorno: 

« Il 37° Congresso di medicina interna nel por¬ 
gere il suo fervido saluto alle Autorità militari 
che hanno così validamente cooperato alla buona 
riuscita del Congresso, riconoscendo che precisa¬ 
mente ai Militari spetta il primato nella lotta an¬ 
titubercolare che fu iniziata durante la guerra con 
l’istituzione dei centri di accertamento che otti¬ 
mamente funzionarono e funzionano anche ora, 
esprime il suo volo di plauso alle Autorità mili¬ 
tari con la constatazione che i migliori risultati si 
possono avere principalmente nelle collettività di¬ 
sciplinatamente organizzate, prendendo come pun¬ 
to rii partenza il R. Esercito ». 

Risposta df.l Relatore. 

Il relatore riprende la parola per dichiararsi 
grato agli illustri interlocutori, oltre che dei be¬ 
nevoli apprezzamenti del suo lavoro, specialmente 
degli omaggi resi alla Sanità militare che ha l’o¬ 
nore di rappresentare nell’alto consesso. 

Le deduzioni che egli ha tratte dal suo studio 
hanno' trovato univoco consenso ed autorevole 
conferma nella discussione. Specialmente per l’al¬ 
to giudizio di Maragliano e dopo la lucida disa¬ 


mina dei proff. Galdi e Izar, dovrebbe conside¬ 
rarsi come destituito d'ogni serio fondamento il 
preteso antagonismo fra malaria e tubercolosi, ma 
l’argomento merita ancora l’attenzione e lo stu¬ 
dio dell’alta scienza medica, perchè siano ripresi 
in esame e risolti alcuni punti oscuri, sui quali 
diversi autori hanno condotte ricerche divergenti 
nei risultati, come, ad esempio, in quanto con¬ 
cerne il potere opsonico verso il bacillo tuberco¬ 
lare nei malarici. Egli, per questo, ha proceduto 
nella sua relazione per segnalazioni, allo scopo 
di pone in evidenza ogni elemento di dubbio o 
di controversia nella importante questione, il cui 
esame va ricondotto integralmente nell’ambito 
degli istituti superiori specializzati con le garan¬ 
zie ed i severi controlli che solo essi possono of¬ 
frire, mentre finora delle discusse interferenze 
non sono mancate interpretazioni troppo autono¬ 
me e soggettive, le quali hanno condotto fino alla 
malarizzazione dei tubercolotici con vantato suc¬ 
cesso favorevole. 

Al prof. Pozzi!li il relatore fa presente che nel¬ 
l’Esercito i malarici sono diligentemente censiti 
e bonificati e che nel Sanatorio militare (ove per 
altro sono state condotte, per la più parte, le ri¬ 
cerche riferite in relazione) i malarici tubercolo¬ 
tici sono oggetto di tutte le cure e misure che ri¬ 
chiedono le due infezioni nei vari stadi di cia¬ 
scuna di esse. 

L’O., rispondendo al prof. Landolfi, dice di es¬ 
sersi assai giovato dei suoi studi sulla parama- 
laria, entità morbosa che per suo merito è stala 
tratta con chiara e geniale definizione da incerti 
e crepuscolari confini. Ricorda gli studi di lui 
e della sua scuola, secondo i quali la paramalaria 
dimostra sulla tubercolosi influenze sinistre, de¬ 
terminando stati di anergia e favorendo devia¬ 
zioni costituzionalistiche predisponenti. 

Con il prof. Carreras il relatore insiste sugli im¬ 
pressionanti fenomeni interferenziali fra malaria 
e leucemia ampiamente riportati nella relazione. 

Delle ricerche ed osservazioni del doli. Corbia 
l’O. ne ha già riportate alcune notevolissime della 
sua memoria, senza per altro usufruirne nelle sue 
deduzioni, facendo esse parte di uno studio an¬ 
cora in corso, il quale anche dalle dichiarazioni 
odierne si dimostra materiato di ricca casistica e 
di indagini varie 'di mollo interesse. Non essen¬ 
dovi sostanziali dissensi, non c’è che da compia¬ 
cersi del nuovo ricco apporto allo studio dell’ar 
gomento in questione. 

Le dichiarazioni del prof. Lucibelli rappresen¬ 
tano arich’esse un personale contributo per nulla 
in contrasto con le deduzioni del relatore. In 
quanto alla reazione leucocitaria, che si manife¬ 
sta in seguito all’innesto della lubercolina sol¬ 
tanto nei soggetti con lesioni tubercolari in atto, 
l’O. si compiace che sia stata autorevolmente ri¬ 
vendicata la priorità di tale osservazione ai me¬ 
dici militari Tecce e Chiaravellolti e che ne sia 
stata illustrata la pratica dimoslratività. 

La discussione ha portato al tema rapidamente 
una più grande chiarificazione e le conclusioni 
del relatore ne risultano rinvigorite, oltre che da¬ 
gli alti consensi, dalla ricca messe d’osservazioni 
apportatavi da esimi interlocutori. .Specialmente 
dal prof. Izar sono state illustrate magislTalmen¬ 
te all’assemblea le constatazioni e le impressioni 
del suo lungo esercizio, in più zone ove domi¬ 
nano le due infezioni con evidente favoreggia¬ 
mento delle forme tubercolari da parte della ma¬ 
laria. Di tali osservazioni, come di quelle degli al- 
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tri illustri interlocutori, I O. prende atto, quale 
ascoltatore, per suo ammaestramento, non avendo 
su di esse nulla da eccepire ai confronti della sua 
esposizione. 

L’O. infine rileva con profondo compiacimento 
la fervida rievocazione della lotta antituberco¬ 
lare nell’Esercito fatta dal prof. Gantani e conclu¬ 
de con un caldo omaggio alla Società Italiana di 
medicina interna e al suo venerando Presidente 
Senatore prof. Maragliano, al quale porge con com¬ 
mosse parole, in deferente devozione, un ispirato 
saluto beneaugurante. 

Seduta pomeridiana (ore 15). 

Presidenza : prof. Caldi. 

Comunicazioni varie. 

Capocaccia (Genova). — Ricerche sperimentali 
sullo sviluppo dell'adenocarcinoma del topolino 
trattato con gli ultrapeptoni omologhi. — Comu¬ 
nica i risultati di alcune sue ricerche preliminari 
sul problema del valore antigene dei prodotti di 
disintegrazione della molecola proteica secondo 
gli studi di Gioni, Rebaudi e collaboratori i 
quali hanno dato, della specificità di quei pro¬ 
dotti, la prova biologica e sperimentale. 

Ha ricercato se la inoculazione di ultrapeptoni 
derivati dall’adenocarcinoma del topolino fossero 
capaci di creare un movimento immunitario at¬ 
tivo verso l’innesto dello stesso adenocarcinoma. 
Ha trovato che un opportuno dosaggio di questi 
ultrapeptoni determina una regressione del tu¬ 
more già sviluppato e ha una azione preventiva 
ben evidente così che i topolini preparati con 
iniezioni di ultrapeplone di adenocarcinoma non 
sono più recettivi per l’innesto successivo di, ade¬ 
nocarcinoma. La regressione del tumore già svi¬ 
luppato avviene per necrosi zonale e per connet- 
tivalizzazione a zaffo cosicché il tumore regredito 
si riduce a un ammasso connettivale che racchiu¬ 
de, per un po’ di tempo i residui necrotici del 
tessuto adenocarcinomatoso. 

Cantani A. (Napoli). — Divide pienamente l’opi¬ 
nione espressa dal prof. Galdi circa la grande 
importanza che stanno assumendo questi studii 
il che fa pensare che si avranno in avvenire ri¬ 
sultati splendidi. Ricorda gli esperimenti eseguili 
a questo riguardo da Nello Mori con lo stesso in¬ 
dirizzo e con preparati abiuretici cui è stato dato 
il nome di ìsopatine. Poiché il Mori ottenne con 
gli stessi metodi buoni risultati anche in altre 
malattie infettive, ciò fa sperare che non solo per 
la cura dei tumori ma anche per altre infezioni 
questo indirizzo terapeutico potrà dare ottimi ri¬ 
sultati. 

Menniti (Genova). — Raffronto fra il valore im¬ 
munizzante degli antigeni polivalenti e quello dei 
loro singoli componenti. — Da esperienze esegui¬ 
te per il rilievo del movimento immunitario dagli 
antigeni monovalenti in confronto ai polivalenti 
e dal raffronto dell’azione svolta dai singoli anti¬ 
geni costituenti un antigene polivalente, l’O. può 
giungere alla conclusione che lo stimolo che de¬ 
termina un antigene neoplastico monovalente, è 
maggiore di quello che determinano antigeni del¬ 
lo stesso tipo (come tumore e sede) raggruppati 
assieme a formare un antigene polivalente. 

L. Sivori (Genova). — Valutazione delle energie 
reattive organiche sotto Vinfluenza delVultrapep- 


tone neopìastico. — Per poter interpretare i mi¬ 
glioramenti che inducono nei carcinomatosi, gli 
ultrapeptoni neoplastici introdotti sotto cute o 
endovena, ho saggialo i sieri degli ammalati pri¬ 
ma della cura e durante il periodo di trattamento. 

Ho potuto rilevare che effettivamente man mano 
che vengono inoculati sotto cute o endovena gli 
ultrapeptoni, si stabilisce un movimento reattivo 
organico che si palesa con un progressivo aumen¬ 
to delle attività fermentative dei sieri. 

Questo atteggiamento immunitario assunto dal¬ 
l'organismo trattalo si rende più evidente e spe¬ 
ciale nella sua intensità quanto più i fenomeni 
generali di tossiemia si vanno attenuando. 

Nei casi nei quali l’evoluzione del processo neo¬ 
plastico non subisce arresto ed i fatti di decadi¬ 
mento organico si accentuano, non è dato mai 
rilevare il sopracitalo movimento immunitario. 

Questi rilievi consentono di ammettere che il 
quantitativo delle attività fermentative sta ad in¬ 
dicarci il grado della partecipazione difensiva uti¬ 
le verso le formazioni etereotipiche che assume 
l’organismo malato. 

A. Gantani (Napoli). — Non può che fare plau¬ 
so alle osservazioni del prof. Sivori. Poiché^ dalle 
ricerche del Weichorich e di numerosi autori ri¬ 
sulla dimostrato l’effetto stimolante benefico del¬ 
la proteinoterapia e del Centanni quello dei de- 
sintegrati, egli fa notare che anche se non spe¬ 
cifica questa terapia in individui sensibilizzati 
deve dare ottimi risultati. Circa la spiegazione del¬ 
l’incremento che viene dato alla formazione di fer¬ 
menti proteolitici specifici, spetta al prof. Sivori, 
antesignano delle ricerche sugli enzimi, la massi¬ 
ma considerazione per queste teorie che vanno as¬ 
sumendo sempre uria importanza maggiore. 

Prof. Carossini (Firenze). — Riferisce sopra 26 
casi di ammalati carcinomatosi trattati con ul- 
trapeptoni disintegrati e precisamente su 21 casi 
di carcinoma gastrica; 3 casi di carcinoma della 
mammella; 2 casi di carcinoma dell’utero (portio). 
Tutti questi casi, estremamente gravi, e che non 
presentavano alcuna possibilità di cura chirurgi¬ 
ca hanno avuto trattamento di U. P. 

Questo consiste in iniezioni quotidiane sottocu¬ 
tanee di un cent, cubico di U. P. praticata in 3-4 
punti della supercificie anteriore dell’addome o 
del torace, intervallate da altre endovenose, del 
medesimo preparato. Nei neoplasmi aggredibili 
dall'esterno (mammella, collo dell’utero) furono 
anche praticate iniezioni direttamente nel tumo¬ 
re, contemporaneamente alle iniezioni sottocu¬ 
tanee ed endovenose. 

La terapia ultrapeptoriica nei 26 casi trattati 
non ha mai dato luogo a reazioni generali di al¬ 
cun genere. Localmente si verifica solamente una 
certa modica dolorabilità per 15-20 minuti. 

I risultati ottenuti sono stati i seguenti: 

1) In tutti i casi trattati (100%), anche nei 
più gravi, si ebbe un periodo di miglioramento 
susseguente alle prime 20-25 iniezioni. Tale mi¬ 
glioramento è transitorio e scompare poi se il 
caso è estremamente grave, ma si verifica sempre. 
Specialmente si verifica il ritorno dell’appetito, 
anche nei casi di grave anoressia, ed un senso di 
euforia che presenta il malato. 

2) Nei 21 casi di carcinoma gastrica st ebbero 
a verificare 9 morti — entro un periodo che andò 
da 1 mese ad oltre 6 mesi — 2 rimasti allo stato 
stazionario dopo il periodo di miglioramento sud- 
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detto: 8 migliorati notevolmente tanto nelle con¬ 
dizioni locali che generali e si possono nutrire 
anche con cibi non sempre consoni alla forma 
morbosa. 

3) Nei 3 casi di carcinoma delle mammelle 
recidive in sede e nel cavo ascellare di cui 1 caso 
anche con metastasi vertebrale si ebbe 1 deceduta 
per fatti diabetici e due migliorate. 

4) Per i carcinomi del collo dell’utero: entram¬ 
bi migliorati. 

Ritiene che occorre estendere le applicazioni ad 
un maggior numero di casi però meno gravi di 
quelli trattati fino ad oggi ed estendere a casi di 
carcinomi operati per studiarne le eventuali re¬ 
cidive dopo l’intervento. 

Figari (Genova). — Ulteriori dati sperimentali e 
clinici sulla terapia immunizzante delle neoplasie. 
— L’O. ringrazia anzitutto i vari sperimentatori 
per i contributi sperimentali e clinici portati al 
problema del significato immunologico dei pro¬ 
dotti di disintegrazione della molecola proteica, 
problema di cui l’O. se ne occupa ormai da ben 
10 anni. Oltremodo importante è apparsa infatti 
la comunicazione del prof. Carossini; di recente 
l’O. ha avuto notizia che anche in un caso di epite¬ 
lioma cutaneo, trattato a Roma, oltre al miglio¬ 
ramento clinico evidente, fu notata la comparsa 
di un’infiltrazione cellulare prevalentemente lin¬ 
focitaria, nei preparati dell’ultimo esame in con¬ 
fronto con la prima biopsia. 

Laterza (Mola). — Importanza e valore della 
vaccinazione preventiva e curativa Maragliano. — 
Da lungo tempo l’O. ha esperimentato la vaccina¬ 
zione preventiva e curativa Maragliano. Tiene ad 
affermare i risultati confortanti da lui ottenuti in 
tutte le forme polmonari ed exlrapolmonari. 

E. Pekelis - (Firenze). — Azione dello scarico al- 
Vesterno, mediante fistola . dei succhi del canale 
digerente sull’insufficienza renale assoluta speri¬ 
mentale. — L O. ha eseguito esperimenti di estir¬ 
pazione bilaterale «lei reni in cani portatori di fi¬ 
stola gastrica con interruzione del piloro o di fi¬ 
stole della cistifellea con legatura del coledoco, 
allo scopo di vedere quale influenza poteva eser¬ 
citare la evacuazione totale di questi succhi sul- 
1 andamento e l’evoluzione dell’uremia ed ha ve¬ 
duto in complesso che la ritenzione negli animali 
controllo era molto più rapida ed arrivava a cifre 
molto più alte negli animali provvisti di fistola, 
i quali presentavano anche un quadro clinico 
molto più mite degli altri. 

P. Pozzilli (Roma). — Le applicazioni della fito¬ 
terapia e meccanismo d’azione. — Si è trattato di 
riprendere in esame il campo dei prodotti vege¬ 
tali, le cui applicazioni in clinica ( fitoterapia ) 
sono inesauribili, mirabili e indiscusse, ma pur¬ 
troppo poco studiate. 

E si son visti i risultati, per esempio, della mir- 
t ili ina e della galeggina sull’azione antidiabetica, 
delle fumariacee (corydalis formosa) e delle papil- 
lonacee (ononis spinosa) sul fegato e sul rene co¬ 
me azione decongestionante e come azione diure¬ 
tici ecc. 

Il ricambio vegetale è perfettamente analogo a 
quello animale; la vita è una in tutte le sue espli¬ 
cazioni, ed i processi che la regolano sono iden¬ 
tici, seppure varie ne sono le forme. 


E poiché i processi fondamentali sono gli stessi 
nella cellula animale e in quella vegetale, è da 
concludere che le piante siano dotate di una prov¬ 
vista doviziosa di ormoni catalizzatori. 

* * * 

« 

Esaurite le comunicazioni iscritte all’ordine del 
giorno, il Presidente della Società Italiana di Me¬ 
dicina Interna, sen. Maragliano, rilevò l’ottimo 
esito del Congresso sia per il numero degli in¬ 
tervenuti da tutte le parti d’Italia sia per l’im¬ 
portanza degli argomenti trattali e delle discus¬ 
sioni sorte. Elogiando la magnifica organizzazio¬ 
ne del Congresso si congratulò poi vivamente con 
il Presidente del comitato organizzatore prof. Galdi 
e con i suoi collaboratori. Propose infine l’invio 
di telegrammi al Duce, a S. E. Giuriati e a S. E. 
Di Crollalanza. 

* * * 

A sede del prossimo Congresso è stala fissata 
Roma. 

I temi posti all’ordine del giorno sono: 

Le Amebiasi. 

Le Epatiti croniche (in comune con la Società 
Italiana di chirurgia). 

L’Ipertensione. 

A. Pozzi. 

XXX Congresso della Società Italiana 
di Ostetricia e Ginecologia. 

(Milano, 18-21 ottobre 1931). 

Congresso molto affollato, ricco di numeri extra¬ 
ufficiali, però anche questi unenti l’utile al dilet¬ 
tevole. Così la gita con tè a Ville d’Este, se ci fece 
godere qualche ora sul lago di Como, fu però pre¬ 
ceduta dalla visita al centro di assistenza provin¬ 
ciale di Milano e dalla visita alla nuova maternità 
di Como, la gita a Bergamo e San Pellegrino ci 
fece rigustare il pranzo offerto dalle Terme, ma 
fu preceduta dalla visita dell’ospedale moderno 
grandioso di Bergamo. Ogni giorno non manca¬ 
rono distrazioni dunque, ma ci furono sempre 
delle visite istruttive; così alternammo i ricevi¬ 
menti al Circolo accademico del Littorio e del 
Comune di Milano'con le visite all’Asilo Regina 
Elena per gravide legittime, ai Centri Assisten¬ 
ziali dell’O. N. M. I. e all'Istituto grandioso del 
Cancro. Con tutto ciò sedute sempre affollate, 
perfino l’ultima; ognor viva la discussione, di¬ 
retta sempre dall’Alfieri, così alacre e onnipre¬ 
sente da non restare nulla da fare ai due vice- 
presidenti nominati dall’Assemblea (Clivio e Gai- 
fa mP. 

L’inizio del Congresso fu dedicato alla com¬ 
memorazione di Mangiagalli, in cui memoria ven¬ 
ne scoperta un’opera marmorea di delicata com¬ 
posizione, dovuta al Minerbi, raffigurante la ma¬ 
ternità; molti i discorsi delle Autorità ivi con¬ 
venute, esaltanti l’opera dello scomparso. 

Pestalozza tenne poi un rapido discorso inau¬ 
gurale, impostando sinteticamente la ragion d’es¬ 
sere dei due temi principali di discussione. 

Alfieri illustrò il lavoro svolto dal Comitato 
ordinatore segnalando sopratutlo la esposizione di 
strumenti, di apparecchi, di medicinali ottima¬ 
mente organizzata nelle sale della clinica ed in 
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gran parte riassunta in un bellissimo volume 
dato a tutti i soci : « La Clinica ostetrica moder¬ 
na »; la ditta Giuliani offrì la guida di Milano del 
Touring; Piccinini per la casa Zoia dette a tutti 
una medaglia con l’effigie del Mangiagalli; inol¬ 
tre si impegnò a finanziare l’aggiornamento della 
« Italia ostetrica », grazie alla collaborazione di 
Viana e di Vozza.. Questi, attivissimo segretario 
del Congresso, si moltiplicò davvero per accon¬ 
tentare tutti... comprese le signore, numerosissi¬ 
me in tutte le gite... 

Bene elaborata, su personale esperienza e su 
larga letteratura la relazione di Alfieri: 

Sugli esiti immediati e remoti 
delle operazioni conservatrici nelle annessiti. 

Essa fu seguita con interesse e piacere da tutti 
grazie alla abilità del Relatore. 

I molti che presero la parola portando il loro 
contributo (D’Erchia, De Grisogono, Martinolli, 
Malcovati, Delle Piane, Bertino, Gaifami, ecc.;, 
in fondo convennero nelle direttive di massima 
del relatore affermanti clie la cura operatoria lia 
la sua ragion di essere nelle forme spente e nelle 
forme subacute per ridare la capacità lavorativa 
-alle donne che non possono usufruire troppo a 
lungo di cure medico-fisiche; convennero anche 
nel ritenere dimostrata la possibilità di conser¬ 
vare, senza danno, talora la funzione mestruale, 
talora la stessa potenza generativa. Fu anche 
illustrata la ragione di qualche insuccesso fun¬ 
zionale nei riguardi della fecondità in quanto vie¬ 
ne talora canalizzata una tromba di cui è imper¬ 
via per es. la porzione interstiziale. 

In questo breve resoconto non è possibile rias¬ 
sumere quanto fu detto sviscerando i vari multi¬ 
formi lati del problema; così pure dicasi per la 
seconda relazione del Cova: 

Sull’aborto provocato. 

Questa relazione, con la successiva discussione, 
-ci tenne occupati oltre due sedute, sia nella di¬ 
samina dei motivi medici, sia nella delibazione 
•del problema generico, impostato già da Pesta- 
lozza nel discorso inaugurale, sulla liceità reli¬ 
giosa dell’aborto procurato. 

Padre Gemelli prese vive le difese della più ri¬ 
gida intransigenza, ma non potè essere seguito 
dai soci, non dimentichi dei doveri di medici e 
•coscienti che, se è possibile molte volte curare 
la donna gravida di questa o quella complicazio¬ 
ne, ce ne sono purtroppo ancora che rendono ne¬ 
cessario l’increscioso sacrificio del feto, che del 
resto andrebbe in ogni modo perduto, se si la¬ 
sciasse morire la madre senza nulla tentare. 

Degli estranei alla Società intervennero nella 
•discussione: Ferrata, Carpi, Besta, Brusa, ecc.; 
fra i nostri presero la parola, oltre al Pestalozza, 
Micheli, Alfieri, Montuoro, Marinucc.i, Mirto, 
Bertino, Gaifami, Gentili, Bolaffio, Dossena, Del- 
xe Piane, Massazza, Russo, Vozza, ecc. 

Una intera mattinata fu pure quest’anno dedi¬ 
cata ai 

Problemi assistenziali. 

Il Micheli, rappresentante con D’Ormea del- 
i’O N. M. I., vi espose delle cifre confortanti sulla 
attività finora svolta e indicò le vie che I O. N. si 
propone di seguire; fu sopratutto illustrata la ef¬ 
ficacia dei Consultori ostetrici, sulla cui attività 


in Milano riferì Palmieri; Brusa accennò alla im¬ 
portanza di una migliore difesa dei prematuri, il 
cui numero pare tenda ad aumentare donde la 
imponenza del problema. 

Villa distribuì una ricca pubblicazione sull’A¬ 
silo Regina Elena per le madri povere legittime. 

Gaifami ripresentò la proposta della creazione 
di Ostetrici consorziali, per ovviare alla inevitabile 
insufficienza tecnica della maggior parte dei me¬ 
dici e alla insufficienza della profilassi, segnalan¬ 
do la opportunità che gli attuali' consultori del- 
l’O. N. si trasformino in modo da avere anche una 
efficacia curativa oltre che profilattica. 

Fra le varie raccomandazioni portale nella di¬ 
scussione, segnaliamo quella dell’EvoLi, che si 
preoccupava della ineguale distribuzione delle 
provvidenze dell’O. N. nelle varie regioni, restan¬ 
do ancora poco aiutate proprio quelle che per 
condizioni locali di.minore ricchezza, di'minore 
comprensione, sarebbero le più bisognose. 

E di tale voce si tenne conto anche nell’ordine 
del giorno finale nel quale si votarono plausi al 
R. Commissario dell’O. N. ed ai suoi collaboratori 
per la benefica e multiforme attività esplicata fi¬ 
nora, ma si aggiunse l’auspicio che, con raumen- 
to dei mezzi disponibili, si potessero prendere in 
considerazione pure i bisogni delle regioni ancora 
deficientemente attrezzate nell’assistenza alle Ma¬ 
ternità e all’Infanzia. 

Dato lo svolgimento delle relazioni, dato il daf¬ 
fare extraufficiale, poco tempo restò per le comu¬ 
nicazioni individuali, non inerenti al tema; ci 
limitiamo qui ad elencarne i titoli (1). 

Prof. Strassmann P. (Berlino): «Ristabilimento 
vaginale del cavo uterino arterioso mediante l’im¬ 
pianto della tromba» (illustrazione con film); 
prof. Strassmann P. (Berlino): «Riunione ope¬ 
rativa vaginale di utero bifido » (illustrazione con 
film); prof. Cova E. (Palermo): «Parto spontaneo 
a termine dopo operazione di Strassmann »; prof. 
Bolaffio M. (Modena): « La radioterapia pre-ope- 
ratoria del cancro del collo dell’utero »; prof. 
Vercesi C. (Sassari): «Appunti di tecnica e casi¬ 
stica sull’isteropessi Alfieri »; prof. Santi E. (Udi¬ 
ne) : « Per la costruzione di una vagina artificia¬ 
le »; prof. Viana 0. (Verona): «Qualche osserva¬ 
zione sulla prova di Friedmann per la diagnosi di 
gravidanza»; prof. Giavotto G. (Sassari): «Una 
osservazione di placenta increta »; dott. Carbone 
M. (Cosenza): «Contributi alla sinfisiotomia sot¬ 
tocutanea»; prof. Momigliano E. (Roma): «Ri¬ 
cerche biochimiche sull’utero gravido ; dott. Ma- 
rinucci D. (Napoli) : « Primi tentativi di razionale 
oncoiatria »; prof. Rossi D. (Napoli): « Sarcoma in 
utero tre volte cesarizzato »; prof. Gusso A. (Se¬ 
nigallia V. «II metodo di Baldy-Dartigues per la 
cura delle retrodeviazioni uterine ed i pericoli lon¬ 
tani che ne possono derivare »; prof. Amati G. 
(Pavia): « Ovoteslis blastomatoso o blastoma del¬ 
l’epitelio germinativo»; dott. Nordio A. (Trieste): 
« L'operazione radicale vaginale Schauta-Stoeckel. 
Esperienza dei primi tre anni »; dott. Tagliafer¬ 
ro P. (Trieste); « La legatura delle vene nella pioe¬ 
mia puerperale »; prof. Maurizio E. (Padova): 
« Cinque anni di ormonterapia nel campo gine¬ 
cologico »; dott. Lenzi G. e dott. Pellizzari C. (Pa¬ 
dova): « Sull’uso di due nuovi preparati nel cani- 

(lì Un più esteso cenno sul loro contenuto, co¬ 
me pure più estese notizie sulle Relazioni si pos¬ 
sono vedere nel N. 11 della Clinica Ostetrica, 1931. 
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po Ostetrico ») (gravitelo e Erbolin); dott. De¬ 
siasi E. (Padova) : « La prognosi del carcinoma 
uterino trattato con radium in rapporto all’età 
della paziente»; prof. Abruzzese G. (Firenze): 
« Isoagglutinine del secreto vaginale »; dott. De 
Maria: « L’azione dell’estratto tonsillare con spe¬ 
ciale riguardo alla funzione ovarica »; dott. Do- 
gliotti \. (Genova) : « Considerazioni sul tratta¬ 
mento di 25 setticemie puerperali coll’ascesso di 
fissazione »; dott. Roffo L. (Genova): « Carcinoma 
mammario in gravidanza »; dptt. Barnabei D. 
(Genova): «Rilievi e controlli sulla reazione di 
Manoiloff »; dott. Contardo G. B. (Genova): «In¬ 
fluenza della castrazione ovarica sulla riserva al¬ 
calina »; dott. Marinucci D. (Napoli): «Su due 
casi di fibroma uterino. Tecnica nell’asportazione 
e considerazioni sulla diversità della sintomatolo¬ 
gia »; dott. Marconi E. (Modena): « Ricerche sulle 
radiazioni mitogenetiche »; prof. Colombino C. 
(Milano) : « Considerazioni sulle vie di accesso di 
calcoli dell’uretere pelvico»; dott. Grossi G. (Mi¬ 
lano): « Le modificazioni dell’ovaio, delle sue fun¬ 
zioni e le modificazioni uterine dopo sezione del 
nervo presacrale nella cagna »; dott. Garbasi G. 
(Modena): « La nostra esperienza sull’uso del per- 
nocton in ostetricia»; dott. Meda C. e prof. Or¬ 
landi N. (Milano): « Adenomioma cistico dell’ute¬ 
ro»; prof. Cattaneo L. (Milano): «Del parto alla 
Delmas »; dott. Silva C. (Milano): Su 150 casi di 
narcosi rettali con l’avertina »; dott. Vitali M. 
(Milano): «L’esame oftalmoscopico come contri¬ 
buto alla diagnosi differenziale tra nefropatia gra¬ 
vidica e nefrite complicante la gravidanza ». 

Alla fine del Congresso Alfieri fu acclamato 
nuovo presidente della Società, con Pestalozza e 
Bertino, vice-presidenti; Micheli resta l’inamovi¬ 
bile e necessario segretario; Bompiani resta cas¬ 
siere. 

II nuovo Congresso si terrà a Palermo nella se¬ 
conda metà di ottobre 1932. Temi: « Le celiotomie 
vaginali » (prof. Bertino); « Gli ormoni ovarici » 
(prof. Acconci). p. g . 

ACCADEMIE E SOCIETÀ’ MEDICHE 

III Convegno della Società Italiana 

di Anatomia, 

A Palermo dal 12 al 15 ottobre, si sono riuniti 
per il solito Convegno annuale i Soci della giovane 
e fiorente Società italiana di Anatomia. 

Sono presenti moltissimi degli Anatomici ita¬ 
liani. Ha portato il saluto della città l’on. Pode¬ 
stà; successivamente hanno rivolto parole augura¬ 
li il prof. Calandra per la Federazione provinciale 
e per il Sindacato degli intellettuali, il Magnifico 
Rettore, il Preside della Facoltà; $ua Ecc. il Pre¬ 
fetto ha inaugurato i lavori nel nome di S. M. 
il Re. 

Il presidente del Comitato, prof. E. Luna, dopo 
di avere volto il saluto ai Congressisti ed agli ade¬ 
renti, molto numerosi, ha accennato al rapido fio¬ 
rire della Società anatomica, il che dimostra che 
sono nell’equivoco tutti coloro i quali pensano 
che l’anatomia, esaurito il campo della sua atti¬ 
vità indagatrice, debba circoscriversi nei limiti 
angusti, per quanto nobili, dell’insegnamento. 
Soffermandosi a guardare il problema centrale, 
scientifico e filosofico, dell’attività degli studiosi 
di anatomia, in quanto essa mira a determinare 
la posizione dell’uomo nella natura, per risalire 
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da questa determinazione a quei concetti etici che 
sono essenzialmente legali alla nostra vita spiri¬ 
tuale, ITI. accenna alla dottrina dell’evoluzione. 
Questa negli ultimi anni ha vacillato per difetto 
non della dottrina ma del metodo seguito dalla 
maggior parte degli anatomici. Passando poi al- 

I esame dei numerosi legami che uniscono l’ana¬ 
tomia agli altri rami delle scienze mediche, l’O. 
si intrattiene sulla dottrina delle costituzioni, sul¬ 
lo studio dell’uomo vivente e suH’anatomia ra¬ 
diologica. 

Il prof. A. C. Bruni (Parma) svolge la sua rela¬ 
zione sulla morjogenesi degli organi epiteliali de - 
rivanti dall’intestino branchiale. L’O. dimostra 
quali sono le varie maniere nei diversi vertebrati 
di formarsi degli organi a secrezione interna del 
collo, e si occupa della possibilità, per alcuni de¬ 
gli organi in questione, di sostituirne, nella fun¬ 
zione, altri artificialmente o accidentalmente di¬ 
strutti, cosa questa di grandissima importanza an¬ 
che per 1© applicazioni pratiche. Nel cane, secondo 
Pugliese, parte dell© glandole paratiroidi possono- 
completamente sostituire la glandola tiroide nella 
sua lunzione, assumendo anche una struttura mol¬ 
to simile a quella della tiroide iperfunzionante. 

Non è possibile riferire sulle comunicazioni, cir¬ 
ca ottanta, fatte dai diversi Soci, e che si riferisco¬ 
no a tutti i campi dell’Anatomia e della Istologia, 
del Costituzionalismo e dell’Anatomia radiologica. 

Molte comunicazioni hanno interesse pratico. 
Ricorderemo: Sestini, su di un caso di cieco alto- 
posto; Argentino, sul nervo presacrale; Rindone, 
sui legamenti peritoneali accessori; Cova, sulla 
porzione pelvica degli ureteri; Bairati, sulla con¬ 
crescenza tra gangli linfatici e glandole salivari; 
Pace, sul nodo sinusale della talpa; Burruano, 
sul meso reno-ureterale e su di una anomalia dei 
vasi renali; Ciulla, sulla vascolarizzazione dell’ipo¬ 
fisi; Malato, sulla innervazione della membrana 
interossea; Allara, sulla vascolarizzazione dell;»! 
lingua; Porsio, sulla innervazione dell’aponevrosi 
palmare; Fazzari, sulla vascolarizzazione dei nu¬ 
clei del cervelletto. Il prof. G. Chiarugi riferisce 
sull’organo subcommissurale in un embrione di 
Marsupiale, illustrando le importanti ricerche per¬ 
sonali con molte diapositive. Risulta da tali ri¬ 
cerche che anche nei Marsupiali esiste quest’orga¬ 
no misterioso ed ha una lunghezza maggiore che 
in altri cranioti. 

* * * 

Nella seduta del 13 Orzalesi riferisce sulla ra¬ 
dice sensitiva del trigemino, Maxia, Monastero, 
Porsio; il prof. Mannu, descrive le prime fasi della 
sviluppo dei rettili, portando interessanti contri¬ 
buti sull’argomento; Collica, riferisce sopra un 
caso di lombarizzazione della quinta; Occhipinti 
sull’evoluzione del tessuto peridurale; Nicoletti 
sui nuclei di ossificazione della colonna vertebra¬ 
le e sul comportamento del tessuto elastico della 
laringe nei prodotti del concepimento. Presentano 
altre comunicazioni Fazzari, Savagnone, Bianchi. 

II prof. Levi svolge la sua relazione sul substrato 
istologico della senescenza. Dopo di aver parlato 
della presenza del pigmento nelle cellule nervose, 
delle modificazioni del tessuto elastico nel cuore, 
del comportamento delle fibre muscolari del vec¬ 
chio, l’Ó. riferisce sui risultati ottenuti dal Do¬ 
gi iotti sul muscolo cardiaco. Per questo A il con 
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netlivo perivasale ed il connettivo reticolare non 
aumenta. Le fibre muscolari aumentano dal neo¬ 
nato sino al 25° anno e poi gradatamente il cali¬ 
bro di esse va diminuendo con l’età. L O. parla 
inoltre rielle modificazioni del fegato e del tes¬ 
suto reticolare di questo importante organo, ac¬ 
cenna alle modificazioni di altri organi, come 
mammelle, tiroide, imputabili però alla diminui¬ 
ta attività funzionale anziché a vera senescenza. 
Interessante è lo studio del comportamento del 
rene, dell’intestino e del fegato nell’età avanzata. 
L’O. ricorda inoltre le ricerche interessanti di Car- 
rel e il comportamento delle cellule coltivate in vi¬ 
tro secondo che queste siano messe in contatto con 
siero embrionale. Il prof. Levi è attentamente se¬ 
guito nell’interessante relazione la quale suscita 
una vivace discussione alla quale pigliano parte 
i pi off. Chiarugi, Luna, Mannu ed altri. Riferisco¬ 
no ancora Olivo, Eletto, Gozzano, Di Lorenzo. Il 
prof. Delle Piane parla delLAnatomia radiologica 
della sinfisi pubica in gravidanza. 

Nella seduta del 14 riferiscono Lambertini, Ron¬ 
dinini, Pii.ati, Cardone, Baldi. Il prof. Gastaldi 
riferisce i risolati di alcune ricerche sul proble¬ 
ma della prolificità e costituzione: l’argomen¬ 
to molto importante suscita un’ampia discussio¬ 
ne, alla quale pigliano parte i proff. L. Giuifrè, 
Luna, Gozzano. Altro argomento costituzionali¬ 
stico è stato trattato dal prof. M. Barbara, svol¬ 
gendo il tema Cranio e costituzione. L’O. espone 
i risultati delle sue ricerche che portano alla isti¬ 
tuzione di un metodo metrico il quale permette la 
catalogazione costituzionalistica dei cranii. Alla 
discussione che segue prendono parie i proti. Ca¬ 
staldi, Luna, Mannu. Riferiscono ancora Fazzari, 
Atf.llo, ,Spoto, Eletto, Sestini (per il prof. Salvi 
Cerami ed altri. 

A chiusura dei lavori viene designata Pavia come 
sede del 4" Convegno. C. 

Associazione Medica Triestina. 

Circolo di Coltura del Sindacato Fascista Medici. 

Riunione scientifica del 20 ottobre 1931. 

Presidente: doli. A. Cofler. 

Costituzione e malattia. (Conferenza). 

Il prof. Benedetto Morpurgo, direttore dell Isti¬ 
tuto di Patologia generale della R. Università di 
Torino traccia rapidamente, dalle sue origini lo 
^viluppo del concetto di costituzione individuale e 
rileva come questo, nato nella remota antichità, 
ben delineato da Ippocrate, è stato poi deformato e 
ridotto in confusione, in modo da destare una rea¬ 
zione negatrice. Il maggiore errore fu nella compi¬ 
lazione degli elenchi di malattie esclusivamente 
cagionate da mancanze od abnormità della costi¬ 
tuzione deH'orgnismo: le cosidette malattie co¬ 
stituzionali. Man mano che la scienza medica pic»- 
gredl e furono messe in evidenza dall anatomia 
patologica le localizzazioni dei morbi nelle re¬ 
gioni (Morgagni), poi negli organi (Bichst e la 
sua scuola) e finalmente negli elementi dei tes¬ 
suti (Virchow) ed ancor più quando si scoperse¬ 
ro le cause microparassitarie di molte malattie, 
la rubrica delle malattie costituzionali si assotti¬ 
gliò fino a scomparire ed il concetto della co¬ 
stituzione individuale come fattore importante per 
la patologia andò in disuso. 11 risorgere di questo 
concetto è stato faticosamente aiutato dalle inda¬ 
gini morfologiche da prima sul cadavere (Bene- 


cke), poi sul vivente (De Giovamii-Vdola) ed ha 
dato luogo alla creazione di tipi di costituzione, 
i quali vennero connessi con determinate ten¬ 
denze morbose. Dopo questa rinascita il concet¬ 
to della disposizione patologica individuale ritor¬ 
nò quale essa era stala intuita da Ippocrate, es¬ 
sendosi però purgata da quegli errori che dipende¬ 
vano dalle dottrine umorali. 

Attualmente nessuno più dubita che la fre¬ 
quenza, la forma ed il decorso di molte malat¬ 
tie dipende in parte dalla costituzione della per¬ 
sona malata ma non pochi ritengono che le ca¬ 
ratteristiche morfologiche individuali non assegni¬ 
no in modo assoluto una destinazione patologica 
nell’individuo, ma rappresentino indizii di mag¬ 
giore o minore vicinanza a quel tipo ideale che cor¬ 
risponderebbe alì'organismo perfettamente adat¬ 
talo all’ambiente nel quale vive. 

Rileva ancora l’importanza dell’eredità per la 
costituzione, ma si accosta a coloro che ritengono 
in particolari casi possibile l’insorgere di carat¬ 
teri nuovi per l’azione di fattori esterni sulla so¬ 
stanza germinale ed a questo proposito insiste 
sull’azione dell’alcool e delle irradiazioni Ron¬ 
tgen sulle ghiandole sessuali. 

Infine chiude il suo discorso mettendo in evi¬ 
denza come lo sviluppo della dottrina della costi¬ 
tuzione individuale è rinata ed ha incominciato 
a fiorire principalmente per opera della biologia 
sperimentale ed invoca quella collaborazione fra i 
biologi ed i medici che sola può mantenere sulla 
giusta via la speculazione teorica e l’esercizio del¬ 
la pratica. Il Segrelario : Dott. Winternitz. 

Società Medico-Chirurgica Bellunese. 

Seduta del 2 settembre 1931. 

Presidenza: Prof. G. Pieri, Presidente. 

Sulle eosinofilia familiare. 

Doti. M. Dalla Palma. — L’O. riferisce un. ca¬ 
so di ipereosinolilia studiato e seguito a lungo 
nella R. Clinica Medica di Padova. Si trattava di 
una malata con una vaga sindrome dolorosa ad¬ 
dominale riportabile clinicamente al quadro del- 
l’ulcus duodeni, e presentante come alterazione 
ematologica isolata una linfocitosi oscillante^ dal 
16.400 al 32.000 con una eosinofilia dal 43 al 75%. 

Tutte le numerose ricerche istituite per docu¬ 
mentare il fattore eziologico di una tale eosino¬ 
filia, riuscirono vane. 

Vane le ricerche dei vari parassiti intestinali 
(tenia, anchilostoma, ameba, lamblia, ecc.) del- 
1 echinococco, della trichina e di parassiti nel 
campo uro-genitale. 

Vano il tentativo di riportare, coinè qualche A. 
ha recentemente voluto, il reperto a una insuf¬ 
ficienza splenica. 

Anche le difficili ricerche condotte su circa una 
cinquantina di parenti diretti e collaterali della 
paz. non hanno potuto nè dimostrare ma neppu¬ 
re escludere il fattore costituzionale ereditario, 
pur osservandosi anche fra di loro una eosinofi¬ 
lia assai diffusa, ma assai meno intensa. 

L’O.; pur senza averlo potuto documentare, 
pensa però che per il proprio caso, Ira le varie 
eziologie dell’ipereosinofilia, quella parassitarla da 
causa ignota possa essere la più probabile e a tut¬ 
te le varie denominazioni proposte preferisce per 
essa quella di familiare che, mentre ne definisce 
il tipo di distribuzione, non ne compromette il 
criterio patogenetico. 
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Sulla lombalizzazione della prima vertebra sacrale. 

Dott. F. Glcchini. — L’O. ha ricercalo su cir¬ 
ca 500 radiogrammi di colonne lombosacrali la 
rappresentazione di quella anomalia di differen¬ 
ziazione regionale del rachide che va col nome 
di lombalizzazione del primo metamero sacrale, e 
la ha riscontrata in 8 casi (in questi cioè le verte¬ 
bre lombari invece che 5 erano 6, per il distacco, 
parziale o totale, della l a vertebra sacrale). 

Egli pensa che si possa parlare di lombalizza¬ 
zione della prima vertebra sacrale solo quando da 
un radiogramma eseguito con tecnica appropriata 
(l’O. consiglia di radiografare il sacro riducendo 
quanto più è possibile la lordosi lombare) risulti 
la riduzione monolaterale o bilaterale dei forami 
sacrali, e altrettanto si dica delle masse laterali 
del sacro. 

La cosidetla sacralizzazione è molto più nota del¬ 
la lombalizzazione, sia perchè questa sfugge più 
facilmente (specie nelle immagini radiografiche 
che non comprendono tutta la colonna lombare), 
sia perchè la sacralizzazione si accompagna spesso 
a disturbi dolorosi, dovuti o a stiramento delle 
radici nervose, sia a processi òsieoartritici localiz¬ 
zati. 

Ma anche la lombalizzazione può provocare di¬ 
sturbi di carattere sensitivo, e cioè un dolore gra¬ 
vai ivo ai lombi che cede col riposo in posizione 
orizzontale: l’O. l’ha constatata in 7 degli 8 casi 
osservati. 

Egli pensa che per la cura di questi disturbi, 
siano essi dovuti alla sacralizzazione come alla 
lombalizzazione, non sia necessario ricorrere a 
interventi chirurgici (sinostosi alla Albee o alla 
Hibbs), ma possa esser sufficiente praticare cure 
fisiche (diatermia, cure termali) e cure mediche 
dirette alla attivazione del ricambio. 

Prof. Lapenna. — Richiama l’attenzione sul- 
l’importanza che ha la constatazione di anoma¬ 
lie morfologiche rachidee ed osserva che forse 
in molti casi più che l'accertamento di una de¬ 
terminala anomalia ha importanza la constata¬ 
zione generica di una malformazione in quanto 
non di rado questa si accompagna ad altre ma¬ 
lattie e specialmente alla calcolosi urinaria e ne 
costituisce allora la spia. 

Doti. Lucchini. — Conferma di avere osservato 
in più casi la coesistenza di lesioni dell’appara¬ 
to urinario con vizii di diffrenziazione del ra¬ 
chide. 

Su un caso di tumore polmonare di difficile interpreta¬ 
zione clinica. 

Doti. Schepis — L’O. descrive un caso di epi¬ 
telioma primitivo del polmone interessante da 
vari punti di vista. 

Si trattava di un soggetto di giovane età (34 an¬ 
ni), minatore, che da 5 anni soffriva di tosse con 
scarso catarro, lieve febbre serale con sudori not¬ 
turni, astenia, segni di abbondante versamento 
pleurico, sintomi tutti che fecero pensare a una 
pleurite tubercolare. L'esame dell’espettorato era 
però negativo per il bacillo di Koch. 

La toracentesi fu ripetutamente praticata fino 
alla morte del paziente, che avvenne in seguito 
a insufficienza cardiaca, preceduta da edema del 
volto più accentuato a sinistra e da disfagia. 

LO. mostra il polmone prelevato all’autopsia: 
esso è occupato da un tumore grosso più di un 
pugno, a struttura microscopica di epitelioma di 


origine bronchiale, senza metastasi nella pleura 
(il versamento era dunque dovuto a compressione 

vasale). 

Interventi sul sistema nervoso per cistite tubercolare. 

Prof. G. Pieri, — L O. che per il primo praticò 
la resezione del nervo presacrale nella cistalgia 
da cistite tubercolare, presenta un paziente (il 
quarto del genere operato) nel quale egli ha ulte¬ 
riormente perfezionato il processo operatorio. 

Si tratta di un uomo di 59 anni, che da 3 anni 
soffriva di tubercolosi del rene destro, con sintomi 
esclusivamente vescieali (pollacuria vivamente do¬ 
lorosa). La scarsa secrezione ureica del rene si¬ 
nistro controindicava la nefrectomia. 

Il 9 febbraio fu praticata la resezione del pre- 
sàcrale e del primo ganglio sacrale d'ambedue i 
lati. Seguì miglioramento notevole: la minzione, 
che prima si verificava ogni 15 o 20 minuti, si ri¬ 
peteva ad intervalli rii circa un'ora e scarsamente 
dolorosa. Però dopo alcune settimane i dolori ri¬ 
comparvero, meno vivi di prima e con la caratte¬ 
ristica che dal perineo si irradiavano alla punta 
dell’asta. 

Il 1° aprile fu praticata la resezione bilaterale del 
nervo pudendo interno (ramo profondo) per abo¬ 
lire la innervazione sensitiva dell’uretra posteriore. 

Seguì miglioramento grande, che si mantiene 
alla distanza di oltre G mesi: la minzione è ancora 
mollo frequente (circa ogni mezz’ora), ma essa non 
è affatto dolorosa. 

L'intervento sulla innervazione vescicale nella 
cistite tubercolare non è diretto solo contro il 
sintomo dolore: è verosimile che colla resezione 
del simpatico si ottengano una ipotonia dello 
sfintere, che agevola la funzione del detrusore, 
e una vasodilatazione che favorisce la resistenza 
dei tessuti contro gli attacchi del procèsso tu¬ 
bercolare. 

Rene soprannumerario con uretere a sbocco vaginale. 

Ureteroneocistostomia. 

Prof. G. Pieri. — L’O. presenta una ragazza di 
20 anni che fin dalla nascita presentava stillici¬ 
dio continuo di orina dai genitali, il che non le 
impediva di avere anche delle minzioni sponta¬ 
nee. 

L'esame obbiettivo dimostrava che lo stillicidio 
proveniva da un forellino situalo 3 millimetri die¬ 
tro il meato uretrale; normale il reperto cistosco¬ 
pio). 

L’esame radioscopico dopo iniezione di liquido 
radiopaco nel forellino mediante catetere urete- 
rale (che si arresta a 12 centimetri dall orilicio) 
dimostra corrispondere ad esso un uretere che si 
dirige verso la regione lombare sinistra ove ter¬ 
mina in un bacinetto. Il cateterismo dell’uretere 
sinistro attraverso la vescica dimostra che l'ure¬ 
tere sinistro termina in alta in una pelvi situata 
più in basso di quella corrispondente all’uretere 
a sbocco vaginale. 

Se ne deduce resistenza di un grosso rene a 
doppia pelvi e doppio uretere, o, più probabilmen¬ 
te, di un doppio rene a sinistra. 

Il 27 febbraio per via translaparatomica si in¬ 
dividua l’uretere soprannumerario e, sezionatolo 
alla base, si. impianta nella vescica. Decorso po¬ 
stoperatorio normale. 

Ora, a oltre 7 mesi dall’operazione, le condi¬ 
zioni sono normali: 3 o 4 minzioni al giorno, ori¬ 
ne limpide. 

Dolt. G. Locatelli, segretario. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


DALLA PRATICA CORRENTE 

Una rara complicanza della pertosse: 
l’emorragia meningea. 

Dott. Luigi Capaldo. 

Alcuni anni fa.è capitato alla mia osserva¬ 
zione un caso, che, per la sua rarità, mi sem¬ 
bra degno di essere ricordato. 

Tratta vasi di un ragazzetto di 8 anni, tal 
Rie... Giovanni, da S. Agata Feltria, il quale, 
da una ventina di giorni circa, era affetto da 
pertosse; gli accessi del male, frequentemente 
accompagnati da vomito, si erano venuti man 
mano facendo più frequenti e più gravi, con 
non poco disturbo del piccolo paziente; sin¬ 
ché alla sera precedente, in uno di essi, era 
stato improvvisamente colpito da un violen¬ 
tissimo dolore al vertice del capo, con subi¬ 
tanea perdita di coscienza. 

Dopo poco il ragazzo aveva ripreso i sen¬ 
si, e non aveva accusato altro disturbo, tran¬ 
ne una lieva cefalea; ma al mattino seguente 
i genitori avevano assistito allo stabilirsi di 
uno stato soporoso e all’improvviso manife¬ 
starsi di convulsioni, per le quali stimarono 
opportuno far ricorso all’opera del medico. 

Status praesens. — Ragazzo di anni 8 di costi¬ 
tuzione scheletrica regolare, di colorito bruno con 
facies tipicamente pertussoide, con lieve cianosi 

delle labbra e dei pomelli. 

Cranio di volume normale, con bulbi oculari 
sporgenti ed iniettati e pupille disuguali, ma rea¬ 
genti. 

Torace di forma cilindro-conica, simmetrico, con 
fosse sopra- e sotto-clavicolari e spazi intercostali 
spianati : fremito vocale tattile rinforzato, suono 
plessi metrico chiaro, respiro aspro con ronchi e 
sibili su tutto l ambito polmonare. 

Cuore nei limiti, toni netti; secondo tono aorti¬ 
co alquanto rinforzato. 

Temp. 37,5. P. 80. R. 22. Addome trattabile in¬ 
dolente. 

.Sistema nervoso: 

Sopore, decubito a cane di lucile, alle domande 
il piccolo paziente risponde stentatamente accu¬ 
sando cefalea al vertice. 

Dermografismo evidente, leggero Kernig a de¬ 
stra, riflessi tendinei accentuati. 

Mentre visito rinterrilo si pronuncia l’accesso 
convulsivo, che non è generale, come erronea¬ 
mente mi avevano riferito i famigliari, ma stret¬ 
tamente interessante il solo arto superiore destro, 
che è sede di contrazioni cloniche di ritmo fre¬ 
quentissimo, mentre l'arto inferiore destro e en¬ 
trambi quelli dell’opposto lato non partecipano 
affatto ai movimenti convulsivi. 

Si pratica la puntura lombare, la quale dà esito 
a liquido cerebro-spinale francamente emorragico; 
con il saggio dalle tre provette esso mostra di¬ 


pendere non da accidentale puntura dei vasi, ma 
da vera e propria emorragia meningea. 

Il decorso ulteriore del caso, contrariamente a 
quanto si poteva presumere, fu assai benigno; le 
convulsioni di lì a qualche giorno più non si ri¬ 
petettero, e in una diecina di giorni circa, il qua¬ 
dro morboso si attenuò e scomparve, avendosi 
completa restitutio ad integrum , senza che dopo 
di allora il ragazzo, ormai giovanetto, abbia accu¬ 
sato alcun altro disturbo. 

Sufficientemente chiara adunque la diagno¬ 
si di emorragia meningea sintomatica: tale 
accidente, per lo passato ritenuto assai più 
raro e più grave, è stato in questi ultimi anni 
di frequente citato come complicanza delle 
più svariate malattie (em. men. sintomatica) e 
anche come accidente intervenuto spontanea¬ 
mente; all’infuori, cioè, di ogni condizione 
morbosa (em. men. essenziale). 

Esso non è stato mai citato però come pos¬ 
sibile complicanza della pertosse, per quanto 
sia noto che in tale malattia si hanno, spesso 
emorragie dal naso, dalle mucose, dalla cute. 

Sono esse sempre e solo dovute all’aumento 
della pressione vasale durante l’accesso? Il 
Neurath, trattando della pertosse nel trattato 
di pediatria di Pfaundler e Schlossmann, se 
ne mostra dubitante. 

Comunque, lasciando in sospeso tale qui- 
stione, il mio caso offre alcune peculiarità 
che mette conto di rilevare. 

1) La sede atipica del dolore iniziale, che 
nei casi di em. men. viene di solito risentito, 
in modo assai brusco, alla nuca, tanto da far 
sospettare al Michon che la lesione vasale sia, 
nella massima parte dei casi, spinale. 

2) Il manifestarsi delle convulsioni jackso- 
nLane localizzate al solo arto superiore destro, 
il che fa ammettere una irritazione della zo¬ 
na rolandica. È noto infatti come non sem¬ 
pre l’accesso jacksoniano rispecchi una le¬ 
sione o irritazione della zona motrice, po¬ 
tendo dipendere da lesioni di altre zone della 
corteccia, vicine o lontane. È lecito invece ri¬ 
tenere colpita la zona motrice, quando esse 
sono strettamente localizzate a un gruppo 
muscolare e, se pure nel susseguente decorso 
morboso si diffondono ad altri gruppi o an¬ 
che agli arti del lato opposto, pure iniziano 
sempre dai muscoli per prima colpiti. 

3) La presenza di un lungo intervallo di 
tempo tra il dolore iniziale e il prodursi degli 
altri sintomi; quest’intervallo, che Petit chia¬ 
ma « lucido » è dovuto al tempo necessario al 
formarsi di un coagulo capace di esercitare 
una sufficiente compressione; esso è breve 
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nelle emorragie gravi e assai più lungo in 
quelle modeste, dovute a rottura di piccoli ra¬ 
mi vasali; al fatto che trattasi solitamente di 
piccoli vasellini è dovuto in tali casi l’esito 
fausto, malgrado l'imponenza del quadro 
morboso iniziale. 

RIASSUNTO. 

L A. tratta di una rara complicanza della 
pertosse: l’emorragia meningea sintomatica. 
Il caso conferma ancora una volta la progno¬ 
si favorevole, che può farsi in tale accidente 
ed è notevole per la presenza del periodo di 
lucido intervallo, per l’accesso jacksoniano ti¬ 
pico, che lo ha accompagnato, per la sede 
non comune del dolore iniziale. 
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SEMEIOTICA. 

Sintomi remoti di adenomi tiroidei non riconosciuti. 

K. Gilman e Kay ( The Americ. Journ. of thè 
medie. Sciences, settembre 1930) osservano 
che vi sono malati di adenoma tiroidei in cui 
per anni non si riesce a fare la diagnosi, per¬ 
chè mancano i segni classici delle malattie ti¬ 
roidee e persino il metabolismo basale non è 
alterato. In questi ammalati il sintoma più 
frequente è il « nervosismo » che non ha il 
tipo che suole avere nelle tirotossicosi, perchè 
non è come nelle tirotossicosi nettamente 
obiettivo, ma è soggettivo e consiste in uno 
stato di tensione nervosa e senso di appren¬ 
sione, tanto che molti di questi malati erano 
stati classificati come nevrastenici. 

Una metà di questi malati era stata messa 
nella categoria dei cardiopazienti per il fa¬ 
cile affanno da fatica. In qualcuno c’era an¬ 
che ipertensione, in altri ipotensione. 

Meno frequenti in questi malati furono i 
disturbi a carico dell’apparato digerente; ma 
in qualcuno erano così imponenti che si era 
fatta diagnosi di colecistite e colite e anche di 
sprue. Fra i sintomi meno frequenti c’erano 
la perdita di peso e il tremore delle dita. La 
frequenza del polso molto raramente ha rag¬ 
giunto gli 80 al 1 \ 

R. Lusena. 


casistica e terapia. 

La sindrome dolorosa dell’angina di petto e le pre- 

cordialgie. 

E. Periti (Cuore e circolazione, sett. 1931) 
ricorda l’opinione di Crocco secondo cui il 
volere riunire l’angina di petto coronarica e 
la psuedoangina nevritica, è come il mettere 
insieme emorragia e rammollimento cerebra¬ 
le. L'angina di petto, invece, va considerata 
come una sindrome, una forma tutta clinica 
che si ha in casi di coronante come in quelli 
di nevrite cardiaca, al pari dell’emiplegia che 
si ha in casi di emorragia ed in quelli di ram¬ 
mollimento cerebrale. 

L’A. esamina largamente il problema dal 
punto di vista dell’eziologia, delle alterazioni 
anatomiche, della sintomatologia e della pa¬ 
togenesi e riferisce i risultati da lui ottenuti 
in alcune ricerche riguardanti le modificazioni 
ortocardiografiche in individui ipertesi lieve¬ 
mente scompensati. 

Egli osserva che le precordiale da insuf¬ 
ficienza del ventricolo sinistro possono rico¬ 
noscere come causa l’ipertono che si costitui¬ 
sce nel miocardio per la pressione arteriosa 
aumentata; e quindi logico il pensare che l’i¬ 
pertono possa essere almeno una delle cause 
capaci di determinare le precordiale. Si pos¬ 
sono così modificare i nostri concetti sull’an¬ 
gina pectoris ed ascrivere a quest’ultima non 
soltanto gli accessi più drammatici, ma anche 
tutte quelle dolenzie degli ipertesi, che si ma¬ 
nifestano specialmente di notte od in altre 
circostanze della vita e che determinano un 
aumento della pressione arteriosa. 

Evidentemente, altri fattori possono deter¬ 
minare la sindrome dolorosa dell’angina pec¬ 
toris: l’aortite, la coronante, la nevrite del 
plesso cardiaco. L’ipertono può essere una 
delle cause; questa veduta ha il vantaggio che 
si possono così riunire tutte le sindromi dolo¬ 
rose, dall’accesso classico e mortale alle sem¬ 
plici sensazioni di lieve costrizione al precor¬ 
dio, così facili a riscontrarsi negli ipertesi. In 
tal modo, si può fare accogliere al paziente 
con maggiore serenità d’animo la diagnosi di 
angina pectoris (considerata come sindrome) 
ed il medico può avere la soddisfazione di 
potere intervenire terapeuticamente in alcune 
forme di angina. fil. 

II trattamento del collasso. 

E. Holzbach e E. Kottlors (Munck, med. 
Wochens., 22 maggio 1931) hanno fatto degli 
studi per trovare un rimedio adatto a com¬ 
battere gli stati di collasso. Tale rimedio deve 
favorire il ritorno del sangue venoso, dal ser¬ 
batoio splancnico al cuore e deve agire anche 
come stimolante cardiaco, assicurando un ef¬ 
ficace svuotamento del cuore durante la si¬ 
stole. L’adrenalina e l’efedrina hanno l’effet¬ 
to periferico senza un'azione cardiaca diretta; 
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ad ogni modo, la seconda agisce più lenta¬ 
mente ma più a lungo della prima. L’aggiun¬ 
ta di pituitrina (o come la chiamano gli AA. 
vasopressina) aumenta maggiormente la du¬ 
rata dell’effetto, mentre la strofantina possie¬ 
de l’azione centrale (cardiaca) desiderata. 

L’unione di questi medicamenti fu dappri¬ 
ma provata su animali, in cui si induceva 
il collasso mediante istamdna, peptone, arse¬ 
nico, tossine batteriche. 

La formula finale è la seguente: Adrenali¬ 
na mg. 0,001; Vasopressina unità 0,05; Stro¬ 
fantina mg. 0,003; Efedrina mg. 0,1. Tali dosi 
servono per ogni Ivg. di peso. Il rimedio è 
preparato in fialette, ognuna delle quali è a- 
datta per un paziente di 60 Kg. Il contenu¬ 
to della fiala si diluisce in 10 cmc. di solu¬ 
zione fisiologica o di glucosio e si inietta 
molto lentamente nelle vene. 

Gli AA. ne descrivono i risultati clinici in 
pazienti con vari tipi di collasso grave; si 
ebbere effetti favorevoli sul polso, la tempe¬ 
ratura delle estremità, il colorito; le condi¬ 
zioni generali migliorarono immediatamente. 
Gli effetti durano per alcune ore; la iniezione 
può, in seguito, essere ripetuta. fil. 

L’estratto pancreatico nella ipertensione. 

Frey e Kraut asseriscono di avere scoperto 
nel pancreas un ormone (padutina) che avreb¬ 
be per effetto di ridurre la pressione sangui¬ 
gna, dilatando i capillari. W. Scharff (Deut. 
med. Wochens., 17 aprile 1931) riporta le sue 
osservazioni su malati trattati dapprima con la 
dieta ed altri sussidi terapeutici. L’estratto ven¬ 
ne somministrato per iniezioni endomuscola- 
ri a dosi di 1/2-2 cmc. In casi di ipertensione 
essenziale senza sintomi di lesione renale, l’ef¬ 
fetto fu favorevole, sia nel senso di abbassare 
la pressione, sia nel combattere la cefalea, il 
ronzio auricolare ed altri sintomi. L A. ritiene 
che esso sia più efficace degli altri rimedii 
finora usati. Esso, invece, non ha effetto sul¬ 
la pressione fissata dei casi di sclerosi renale 
maligna. Probabilmente, in questi, l’alta pres¬ 
sione ha un effetto compensatorio ed è neces¬ 
saria per mantenere le funzioni circolatoria e 
renale. fil. 

Applicazioni terapeutiche dell’estratto pancreatico 

desinsulinizzato. 

L’estratto pancreatico privo di insulina, os¬ 
serva N. Kisthionios (Wien. Klin. Woehen- 
schr ., n. 19, 1931), è indicato in tutte le for¬ 
me di angina pectoris: sia in quelle da sforzo 
che in quelle da decubito. Non esistono con¬ 
troindicazioni. Le dosi devono essere suffi¬ 
cientemente alte: si praticano per 15-20 gior¬ 
ni iniezioni endomuscolali giornaliere di 40 
unità ciascuna. Tn casi inveterati è talora ne¬ 
cessario ripetere più serie, con intervalli di 
due settimane. Il rimedio agisce sul sistema 
nervoso vegetativo. 


Buoni risultati si ottengono anche in casi 
di ipertonia del climaterio : risultati talvolta 
ottimi, altre volte nulli, nella ipertonia croni¬ 
ca che si accompagna ad alterazioni patologi¬ 
che spiccate dei vasi o a nefrite cronica. Si 
praticano per 20 giorni di seguito, 1-3 inie¬ 
zioni al giorno, iniettando giornalmente 20-40, 
talvolta fino a 60 unità. 

Anche in moliti casi di endoarteriti oblite¬ 
ranti le iniezioni di estratto pancreatico dein- 
sulinizzato, purché protratte per molto tempo, 
danno risultati ottimi; altri casi sono invece 
refrattari al rimedio. fil 

MEDICINA SCIENTIFICA 

Studi sperimentali sulla genesi del catarro da raf¬ 
freddamento. 

Schmidt e Kairies (Deut. Med. Woch., 32, 
1931), hanno sistematicamente uniformato 
con appositi termometri la temperatura della 
mucosa della bocca, tra l'ugola e la tonsilla 
di sinistra. Facendo ispirare l’aria fredda, e 
poi inghiottire del caffè bollente, si misura 
il potere di raffreddamento e di riscaldamento 
delle mucose che, nei vari individui reagi¬ 
scono assai diversamente. 

Anche la mancanza delle tonsille è di gran¬ 
de importanza per la temperatura della mu¬ 
cosa. 

La sensibilità al freddo e agli stimoli mec¬ 
canici varia di soggetto in soggetto; e talora 
la mucosa risente di stimoli lontani (acqua 
fredda sui piedi). In complesso gli AA. dan¬ 
no la' massima importanza alla difficoltà da 
parte della mucosa di recuperare la sua tem¬ 
peratura normale dopo l’azione di uno stimolo 
freddo; il freddo determina uno spasmo va- 
sale e questo a sua volta diminuisce i poteri 
di resistenza, di fagocitosi della mucosa. 

V. Serra. 

Sull’eziologia delle angine a reazione monocitaria. 

Friedemann e Elkeles (Deut. Med. Woch., 
n. 26, 1931), dopo aver rapidamente passato 
in rassegna i vari tentativi batteriologici fatti 
allo scopo di stabilire l’etiologia delle angine 
monocitarie, riferiscono sulle loro lunghe in¬ 
dagini; risulta da queste che per una buona 
parte, almeno, dei casi, si trova un abbondan¬ 
te reperto di spinili e di bacilli fusiformi allor¬ 
ché si vada ad esaminare, non l’essudato ton¬ 
sillare, ma direttamente la mucosa al disotto 
di questo : il reperto è stato così abbondante 
e frequente da poter senz’altro escludere che 
si trattava di una infezione secondaria. 

D’altra parte l’angina di Plaut-Vincent dà 
anch’essa una reazione linfo-monocitaria delle 
più evidenti: e infine, nelle angine a reperto 
fuso spiriilare, l’arsenobenzolo, per via endo¬ 
venosa a piccole dosi (0,15) o in soluzione gli- 
cerica per pennellazioni (3 °Q ha dato dei ri¬ 
sultati ottimi. 
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Gli AA. ritengono quindi che una parte al¬ 
meno delle angine monocitarie sia etiologica- 
meiite identica all'angina di Plaut-Vincent; e, 
tenendo conto della sintomatologia che le 
accompagna, parlano di « forme gravi » di an¬ 
gina di P. Vincent. 

Questo concetto non vale per tutte, giac¬ 
ché in un certo gruppo di angine il reperto 
batteriologico è stato negativo, "la terapia sal- 
varsanica inefficace, mentre utili si sono dimo¬ 
strati gli sciacqui con sublimato airi %o, 15 
gocce in un bicchiere d’acqua più volte al 
giorno. 

L etiologia è quindi differente; ma il quadro 
sintomatico ed ematologico non muta cosicché, 
in complesso, dobbiamo ammettere che non 
esistono elementi chimici che ci permettano di 
differenziare le forme d'angina con associa¬ 
zione fusospi ri Ilare da quelle senza. 

V. Serra. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Cambiamento di colore dell'acqua di pozzi tu¬ 
bolari. Al dott. U. B. da M. d. P. : 

B inconveniente da lei lamentato dell’acqua 
proveniente da pozzi tubolari che diventa ros¬ 
sastra e macchia la biancheria è, purtroppo, 
abbastanza frequente ed è talora tale da ren¬ 
dere l'acqua stessa del tutto inadatta al con¬ 
sumo. Esso è dovuto al fatto che tali acque 
contengono dei sali di ferro tenuti disciolti 
dall’anidride carbonica. L’acqua che si estrae 
è limpida, ma man mano che l’anidride car¬ 
bonica si viene liberando, precipita l’ossido 
idrato di ferro, che colora l’acqua e lascia un 
deposito rossastro. Gli inconvenienti da ciò 
derivanti sono parecchi : lo stesso aspetto del- 
1 acqua, talvolta ripugnante, il sapore spesso 
disgustoso, le macchie rossastre sulla bian¬ 
cheria, il colore nerastro quando si fanno 
cuocere i fagiuoli, per formazione di tannato 
di ferro (inchiostro). 

Tale fatto non si verifica per i pozzi ordi¬ 
nari aperti, perchè in essi l’anidride carbo¬ 
nica si libera continuamente e l’ossido idrato 
di ferro (se vi è nell’acqua) precipita al fondo 
del pozzo. 

La presenza di sali di ferro tenuti disciolti 
dall’anidride carbonica è indipendente dalla 
profondità della falda, tanto è vero che si tro¬ 
vano acque con ferro a 7-8 metri di profon¬ 
dità, mentre ne sono prive quelle di pozzi a 
100-150 m.; in generale, la profondità è una 
condizione sfavorevole perchè la pressione 
maggiore facilita la soluzione dell’anidride 
carbonica. 

Generalmente l’inconveniente si verifica in 
larghe zone, in cui però la ricchezza in ferro 
(e, quindi, l’accentuazione o meno dell’in¬ 
conveniente) varia anche a brevi distanze; vi 
sono poi regioni in cui non si ha affatto. 

La correzione di tali acque non è molto 


difficile. Il dispositivo più semplice è la botte 
di Dulibar ; un botticello, tenuto in piedi, a 
cui si toglie il fondo superiore ed in cui si 
mette della sabbia non troppo fina; su di es¬ 
sa, si fa cadere da un certa altezza lacqua in 
pioggia, come viene dalla pompa (mediante 
una cipolla da annaffiatoio); l’acqua, caden¬ 
do, abbandona l’anidride carbonica e quindi 
l’ossido di ferro precipita e rimane nella 
sabbia del filtro; al basso della botte deflui¬ 
sce l’acqua depurata. Tutti i sistemi deferriz- 
zatori sono fondati su tale principio. Nel suo 
capoluogo di provincia, l’acqua per la distri¬ 
buzione cittadina viene deferrizzata. 

Per togliere le macchie dalla porcellana, 
usi un po’, di acido cloridrico diluito; per to¬ 
glierle dalla biancheria una soluzione di aci¬ 
do ossalico diluito lavando poi subito. 

_ fil. 

VARIA. 

Àncora sulla rarità del cancro in Egitto. 

È argomento di cui ha (Tarlato Pierre Del- 
bel alla seduta del 20 ottobre delI’Académie 
de Médecine, presentando una relazione di 
Schrumpf-Pierrou. La questione era già stata 
dibattuta: i due'A.A. avevano in una prece¬ 
dente seduta messo in evidenza la rarità del 
cancro in Egitto e messa in relazione tale 
rarità con la povertà in magnesio della terra 
Egiziana. Contro questa loro affermazione e- 
rano stati pubblicali vari lavori statistici, ten¬ 
denti a comprovare come il cancro non fosse 
affatto raro in Egitto. P. Delbet attacca ora 
queste statistiche, fatte, egli dice, con poca 
serietà e molto superficialmente da uomini 
che hanno trascorso in Egitto poche settima¬ 
ne mentre importanti a considerarsi sono 
quelle date dai chirurgi ed anatomo-patologi 
colà viventi. 

Ora, per esempio, nel servizio oftalmologico 
dell’igiene pubblica si ebbe la proporzione di 
un tumore maligno sopra 52.000 pazienti. La 
statistica del reparto medico dell’ospedale 
israelita dà 29 cancri su 4945 malati ospitati 
in quattro anni. 

Wolff odontoiatra al Cairo, non ha osser¬ 
vato in 17 anni che 8 carcinomi dei mascel¬ 
lari cioè la percentuale di 0,03 %. 

Guth, dermatologo, stima a 0,2 % la pro¬ 
porzione degli epiteliomi cutanei in rapporto 
ai malati che egli ha curato. 

Da tutto ciò LA. conclude dicendo di es¬ 
sere rimasto al disotto della verità quando a- 
veva detto che il cancro in Egitto è dieci vol¬ 
te meno frequente che in Europa. Dieci volte 
a noi sembra un po’ troppo ma certamente 
Topinione di una immunità relativa dell’E¬ 
gitto di fronte al cancro è ben fondata. Sarà 
poi a causa della scarsezza del magnesio? ha 
tesi è un po' difficile a sostenere. 

G. La (ava. 
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POLITICA SANITARIA 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XXX. - L’obbligo del referto regolato dal nuovo 

codice. 

L’art. 439 del vecchio codice penale limi¬ 
tava l’obbligo del referto ai casi che presen¬ 
tassero i caratteri di un delitto contro la per¬ 
sona. 

L’art. 365 del nuovo codice, entrato in vi¬ 
gore il 1° luglio scorso, dispone invece così: 

« chiunque, avendo nell’esercizio di una pro¬ 
fessione sanitaria prestato La propria assisten¬ 
za od opera, in casi che possono presentare i 
caratteri di un delitto per il quale si debba 
procedere d’ufficio, omette o ritarda di rife¬ 
rirne all’autorità indicata nell art. 361, è pu¬ 
nito con la multa sino a L. 5000. 

Questa disposizione non si applica quando 
il referto esporrebbe la persona assistita a pro¬ 
cedimento penale ». 

La pena è la multa perchè la omissione del 
referto è ora considerata delitto. L’obbligo non 
è più limitato ai casi che presentano i carat¬ 
teri di un reato contro la persona, ma è esteso 
a qualsiasi ipotesi di delitto per il quale si 
debba procedere d’ufficio, purché si intende, 
si verifichi l’altra condizione: cioè, nell’eser¬ 
cizio di una professione sanitaria sia stala pre¬ 
stata assistenza od Vipera in quel caso che, 
potendo presentare i caratteri di un delitto, 
debba essere perciò oggetto di referto. 

La relazione ministeriale al progetto defini¬ 
tivo del nuovo codice (parte II, pag. 165) così 
chiarisce la posizione del sanitario: « la valu¬ 
tazione che deve dare il sanitario è diversa da 
quella che può essere sufficiente per il pub¬ 
blico ufficiale ai fini della denunzia. Basta che 
il pubblico ufficiale accerti 1 esistenza di un 
fatto che a lui sembri rivestire i caratteri di 
reato, del quale abbia avuto notizia. Ma il sa¬ 
nitario, specialmente il chirurgo, si trova di 
fronte ad un fatto che può presentare sempre 
i caratteri del delitto, in quanto una lesione 
personale, nel senso clinico, può far sempre 
dubitare della causa criminosa di esso. La va¬ 
lutazione del sanitario deve risalire alle cause 
e, avuto riguardo a ciò, la legge lo autorizza 
a valutare se il caso possa presentare i carat¬ 
teri di un delitto. Nè si tratta di una indagine 
giuridica, ma di una valutazione di fatto, do¬ 
vendo il sanitario tener conto delle circostan¬ 
ze relative al l’alto e non della semplice valu¬ 
tazione clinica. La dizione possono presentare 
sta appunto a significare questo potere-dovere 
di valutazione ». 

Il sanitario deve fare un accertamento ob¬ 
biettivo, astenendosi da apprezzamenti perso¬ 
nali e subbiettivi. In altri termini, chiunque, 
nell’esercizio di una professione sanitaria, pre- 
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stando la sua assistenza ed opera, accerta un 
fatto che può presentare i caratteri di un de¬ 
litto, per questa, semplice possibilità obbietti- 
va deve fare referto. 

Questo criterio è stato confermato dalla 
Corte di Cassazione, con sentenza 15 dicem¬ 
bre 1930, ricorrente Patanè, in rapporto al- 
l’art. 439 del vecchio codice. Essendo iden¬ 
tica per questa parte la disposizione dell’ar¬ 
ticolo 365 del nuovo codice, è da ritenere che 
il criterio rimanga immutato. 

XXXI. - I giudizi disciplinari e l’art. 3 del nuovo 

codice di procedura penale. 

La IV Sezione del Consiglio di Stalo, con 
sentenza 12 giugno 1931, n. ; 185, riafferman¬ 
do la regola dell’autonomia del procedimento 
disciplinare, ha ritenuto che, in difetto di 
una norma che ne stabilisca la sospensione 
sino all’esito del giudizio penale, l’ammini¬ 
strazione pubblica possa procedere discipli¬ 
narmente anche se per lo stesso fatto sia in 
corso un giudizio penale. Le considerazioni 
della decisione, circa la indipendenza dei due 
provvedimenti, sembrano eccessive, anche per 
il risultato al quale conducono. 

Ma vogliamo ora segnalare, specialmente, 
una interessante disposizione del nuovo co¬ 
dice di procedura penale: 

« Quando nel corso di un giudizio civile 
apparisce alcun fatto nel quale può ravvisarsi 
un reato perseguibile di ufficio, il giudice de¬ 
ve farne rapporto al Procuratore del Re... Se 
viene iniziata l’azione penale e la decisione del 
reato influisce sulla decisione della controver¬ 
sia civile, il giudizio civile è sospeso quando- 
la legge non disponga altrimenti... Le dispo¬ 
sizioni precedenti si applicano anche ai giudizi 
davanti alle giurisdizioni amministrative e ai 
giudizi disciplinari davanti alle pubbliche au¬ 
torità. Quando l’azione penale è già in corso, 
il giudice civile o amministrativo o la pub¬ 
blica autorità che procede disciplinarmente 
ordina la sospensione del procedimento ». 

Se, per es., sia in corso procedimento pe¬ 
nale per procurato aborto, il giudizio discipli¬ 
nare non può essere promosso o proseguito fi¬ 
no a quando non sia accertato in sede penale 
se il fatto fu commesso e l’impiegalo vi par¬ 
tecipò, influendo questa decisione sul proce¬ 
dimento disciplinare. Se, invece, questo sia 
in corso e sorgano elementi del reato di pro¬ 
curato aborto, l’autorità amministrativa deve 
farne rapporto al Procuratore del'Re, trasmet¬ 
tendogli le informazioni e gli atti occorrenti. 
Iniziato il giudizio penale^, è sospeso il proce¬ 
dimento disciplinare che abbia per oggetto lo 
stesso fatto. 


(*) La presente rubrica è affidata all’avv. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cone. legale del nostro periodico. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


MEDICINA SOCIALE 

Per una più efficace difesa contro la febbre 
ondulante. 

Prof. dott. T. Silvestri. 

Dalla disamina spassionata della letteratu¬ 
ra sull’argomento risulta: 

a) che la febbre ondulante va sempre 
più affermandosi, salvo questione di grado, 
nelle più svariate regioni d’Italia; 

b) che il virus brucellare è molto diffuso 
fra i nostri ovini, i quali spesso e anche al- 
l’infuori di manifestazioni morbose, rappre¬ 
senterebbero un serbatoio del medesimo; 

c) che è azzardato, per non dire perico¬ 
loso, negare rapporti fra aborto epizootico e 
febbre di c. d. di Bang (1), fra questa è la 
.febbre ondulante; 

d) che se non è stata raggiunta la prova 
dell’identità fra b. di Bang e b. di Bruce, la 
cosidetta febbre di Bang, clinicamente alme¬ 
no, non è che una febbre ondulante. Si po¬ 
trebbe ammettere tutt’al più, che fra le due 
corressero gli stessi rapporti che fra il tifo e i 
paratifi; 

e) che i veicoli più importanti di diffu¬ 
sione della malattia dai caprini, ovini, bovini 
siano il latte ed i latticini, nei quali il germe 
vive virulento a lungo, e che per ciò rappre¬ 
sentano un pericolo tanto per la popolazione 
civile che rurale, che senza nessuna precau¬ 
zione mangiano burro crudo, ricotte, formag¬ 
gini freschi, stracchino, eoe. 

Il modo di preparare Io stracchino ci lascia 
affatto scoperti dai pericoli dell’infezione bru¬ 
cellare, se il latte è infetto; ma anche nei ri¬ 
guardi dei formaggini di pecora, di vaccina, 
fatti in casa, se la bollitura per la separazione 
del medesimo potrebbe garantirci, l’incomple¬ 
tezza della medesima e le manipolazioni ul¬ 
teriori senza criteri igienici da parte di chi 
li fa, la rende presso che inutile. 

f) che la nozione di rapporti fra l’infe¬ 
zione brucellare dei caprini, ovini, bovini e la 
febbre ondulante, da noi, almeno, è affatto 
sconosciuta non solo ai contadini, ma alla 
quasi totalità dei proprietari e delle persone 
colte. 

Di fronte al pericolo di una crescente inva¬ 
sione di una malattia, che se non è grave fi¬ 
nora, potrebbe diventarlo; di fronte ad una 
malattia ad ogni modo lunghissima che nes¬ 
sun mezzo è riuscito a prevenire o modificar¬ 


li) Anche i miei casi (10 in tutto) riguardano 
o contadini nelle cui stalle l’aborto epizootico era 
in atto o cessato da poco: o proprietari, che oltre 
ad avere stalle infette non avevano titubato a 
mangiare burro o formaggini freschi fatti con 
latte di vaccine malate o misto. 


ne il decorso (i casi favorevoli pubblicati colla 
vaccino e sieroterapia meritano conferma), 
parmi che non ci siamo preoccupati conve¬ 
nientemente, e che ad ogni modo la questione 
meriti di essere presa in più seria conside¬ 
razione. 

Sento obbiettarmi : Ma voi esagerate, biso¬ 
gna aspettare che ricerche ulteriori ci dicano 
la vera portata del pericolo prima di allar¬ 
marsi tanto. Ma in questioni del genere me- 
lius est abundare quam deficere, meglio è aver 
esagerato, precipitato, che doversi poi pentire 
di essere arrivato in ritardo. 

In attesa quindi che dati clinici e di labo¬ 
ratorio, che non prestino il fianco alla critica, 
confermino o meno quelli brevemente rias¬ 
sunti, a mio modo di vedere s’impone: 

1) che attraverso le cattedre ambulanti, 
le scuole, il cinematografo, i foglietti volanti 
si intensifichi una propaganda sistematica; 
che in breve porti a cognizioni di tutti i pe¬ 
ricoli che derivano dall’uso del latte e burro 
crudi, e di latticini (formaggini freschi, strac¬ 
chino) fabbricati con latte di animali infetti; 

2) che oltre le capre, siano oggetto di 
speciale osservazione le pecore e non si lasci¬ 
no discendere al piano, che percorrono otto 
mesi dell’anno in lungo e in largo, prima di 
essersi assicurati con ricerche ad hoc che so¬ 
no indenni da infezione brucellare; 

3) dal momento poi che l’aborto epizoo¬ 
tico continua a minare il nostro patrimonio 
bovino, la vigilanza sulle stalle deve essere 
continua, per impedire non solo che il latte 
di stalle infette venga portato ai caseifici, ma 
comunque utilizzato o venduto sia in nalura 
che sotto forma di burro, formaggi, ecc.; 

4) assicurarsi con tutti i mezzi che il lat¬ 
te portato alle, fabbriche di stracchino non 
provenga da bovini infetti; 

5) se poi l’apparato genitale femminile in 
ispecie è una sede di elezione dell’infezione 
brucellare, va da sè che la monta rappresenta 
un potente fomite di infezione e che merita 
quindi tutta l’attenzione dei sanitari e del le¬ 
gislatore. 

Modena, ottobre 1931. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ascoli Piceno. — Al 20 die., per Venagrande; 
L. 8000 (comprese L. 500 indenn. laurea), L. 3000 
cavale., indenn. spec. L. 700 se coniugato, L. 340 
se celibe; riduz. 12%; addizion. L. 5 sopra il 25% 
della popola/.; età lini. 40 a.: tassa L. 50,10: doc. 
a 3 mesi dal 3 nov. 

Asolo (Treviso). — Scad. 31 die.; pel capolu«go; 
L. 7300 e 5 quinquenni dee.; c.-v.; trasp. L. 3500; 
riduz. 12%: età limite a. 40; tassa L. 50. 

Gav \rzere (Venezia). — A tutto 25 gen.; 3° re¬ 
parto; rivolgersi Segreteria coni. 
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Firenze. R. Arcispedale di S. Maria Nuova e Sta¬ 
bilimenti Riuniti. — Al 31 dicembre, ore 12; aiuto 
medico; età lim. 35 a.; L. 7050 da decurtarsi del 
12 %, oltre c.-v. e altre indennità regolamentari; 
tassa L. 50 alla Gassa ospitaliera; doc. a 3 mesi 
dal 1° nov.; noni, e conferma biennali; per le altre 
condizioni chiedere annunzio. Rivolgersi al Com¬ 
missario Straordinario. 

Gioiosi Marea (Messina). — Scad. 15 die.; lire 
8000 oltre L. 2000 cavale. Rivolgersi segreteria co¬ 
munale. 

Molinella (Bologna). — A tutto 2 die., 5 a cond.; 
L. 8624 e 5 quadrienni dee., oltre L. 2640 per 
automob. o cavallo, L. 440 bicicl. ; c.-v. se ammo¬ 
gliato; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi 
dal 1° nov. 

Piombino (Livorno). Congregaz. di Carità. — 
Scad. ore 18 del 30 die.; primo assistente med., 
primo assistente chirurgo e assistente chirurgo 
presso l'Ospedale Vitt. Em. Ili; stipendi rispettiv. 
L. 6-500, 5500 e 3000, oltre vitto, alloggio, bian¬ 
cheria; compartecipaz.; per i primi due posti 5 
quadrienni dee.; deduz. 12%.; doc. a 3 mesi dal 
30 ott.; soli titoli. Chiedere annunzio. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni (Ferrovie 
dello Stato). — Concorso per titoli ai seguenti po¬ 
sti di medico di riparto: Ascoli Piceno II, Cagli, 
Cattolica S. G., Nocera Umbra, Portocivitanova 
(Ancona); Faenza I, Fiorenzuola d'Arda, Monse- 
lice (Bologna), Livorno I (Pisa); Campoleone, Cas¬ 
sino I, Magliano Sabina, ,Sgurgola (Roma); Baro- 
nissi (Salerno); Bardonecchia, Chivasso II (Tori¬ 
no); Trento II, Monguelfo (Trento); Isola dTstria, 
Pisino I (Trieste). Inviare domanda e richiedere 
informazioni ai rispettivi Ispettorati Sanitari (in¬ 
dicati fra parentesi). Scadenza ore 17 del 15 die. 

S. Gregorio da Sassola (Roma). — ,S ca( L 31 gen. 
1932, ore 12; L. 10.500; ritenuta 12 %; 5 quadrien¬ 
ni dee.; 1° c.-v. se di diritto; L. 400 uff. san.; età 
lim. 45 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi dal 31 ott. 

Verona. Amminislraz.. Provine. — Scad. 28 nov.; 
direttore sanitario del Brefotrofio provine.; lire 
16.000 oltre L. 4800 serv. att.; riduz. 12%; almeno 
5 anni direttore o medico prim. in brefotrofio 
capoluogo di prov.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,05. 

Viterbo. — Medico del Dispensario celtico coni, 
gestito dall’Opera Pia Ospedale Grande di \ iterbo; 
scad. 15 feb.; L. 8500 ridotte 12%; età lim. 40 a. 
Rivolgersi alla Segreteria del Comune. 

Concorsi a premi e posti di studio. 

Premio Baccelli di Fondazione dell'Ist. Nazionale 
medico-farmacologico in Roma. 

È aperto, presso la R. Università di Roma, il 
concorso a un premio Baccelli, consistente in una 
medaglia d’oro al merito clinico. Possono concor¬ 
rere i laureati in medicina e chirurgia, apparte¬ 
nenti alla classe dei professori ed assistenti uni¬ 
versitari o addetti ai servizi di uno qualsiasi fra 
gli ospedali italiani. Istanze al Rettore non più 
tardi del 15 gennaio 1932. Chiedere annunzio al 
Rettorato. 

Fondazione Ambrogio Bertarelli. 

Presso la R. Università di Milano sono messi a 
concorso due posti di perfezionamento, dell im¬ 
porlo di L. 5000 ciascuno, fra laureati in medi¬ 
cina da non oltre cinque anni. I vincitori dovran¬ 


no prestare l’opera loro per un anno solare presso 
la Clinica dermosifilopatica dell'Università; even¬ 
tualmente potranno essere, dalla Clinica, inviati, 
a scopo di studio speciale, in altra Clinica nazio¬ 
nale od estera, riducendosi la durata del servizio. 
Il premio sarà corrisposto in rate trimestrali po¬ 
sticipate. Domande alla Segcleria (corso Roma 10) 
non oltre il 30 novembre. Certificato dei punti di 
merito riportati nella carriera scolastica. 

Fondazione Colasanti. ' 

È aperto, presso la R. Università di Roma, un 
concorso a un premio della fondazione Colasanti. 
Possono concorrere* i laureati in medicina e chi¬ 
rurgia in detta Università durante l’ultimo qua¬ 
driennio scolastico, i quali vi abbiano seguito l’in¬ 
tero corso universitario. Istanze al Rettore non 
più tardi delle ore 12 del 30 novembre. 

Al concorso dovranno presentarsi una o più 
memorie originali a stampa, su argomenti di far¬ 
macologia sperimentale; dovranno essere conse¬ 
gnale in Rettorato non più tardi delle ore 12 del 
giorno 1° giugno 1932. 

11 concorso sarà deciso nel mese di luglio 1931 : 
il premio sarà di L. 1000 (mille) e verrà pagato 
al vincitore in olio rate uguali mensili posticipate. 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il prof. Guido Sotti, stabile di anatomia e isto¬ 
logia patologica nella R. Università « Benito Mus¬ 
solini » di Bari, è stato chiamato ad unanimità 
dalla Facoltà medica di Roma a succedere al com¬ 
pianto prof. Antonio Dionisi nella cattedra di ana¬ 
tomia patologica di questa Università. Laureato 
nel 1900, si è formato prevalentemente alla scuola 
di Cesaris Demel. 

Al prof. Sotti, valoroso quanto modesto, espri¬ 
miamo il nostro cordiale compiacimento. 

Il prof. Pietro Capperoni, segretario generale 
dell Istituto Storico Italiano dell’Arte Sanitaria, è 
nominato di motu proprio di S. M. il Re commen¬ 
datore neH’Ordine Mauriziano. Rallegramenti. 



Da Milano. 


L’attività delleClinlche e degli istituti della K. Università 

La Clinica Medica. 

Ecco .alcune notizie sull’attività scientifica ^vol¬ 
ta nella Clinica Medica della nostra R. Università 
durante l’anno scolastico 1930-31. 

Il direttore prof. L. Zoja ha tenuto una dotta 
ed applaudita conferenza sulTurgomento « A pro¬ 
posito della cura dell’ulcera gastrica». Ha pub¬ 
blicato inoltre un diligente studio « Sul ricambio 
emoglobinico in condizioni normali e patologi- 
die ». Ha tenuto infine un applaudito corso di 
lezioni all’Istituto di cultura medica di Varese 
su « L’ipertensione arteriosa », « La diagnosi delle 
nefriti», «Le cardiopatie dei nefritici»: tali le¬ 
zioni sono in corso di pubblicazione. L’aiuto, doti. 
E. Greppi ha pubblicato dei diligenti studi sui 
seguenti argomenti: «Azione dell’epatoterapia, 
del clima d’alta montagna e dell’adrenalina in 
un individuo privato di milza per .anemia sple- 
nica, emolitica, perniciosiforme », « Rapporti fra 
tumor di milza e massa sanguigna nella reazione 
all’adrenalina », « Premesse teoriche allo studio 
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■chimico-fisico della polmonite franca », « L'equi¬ 
librio acidi-basi e il regime idrico-proteico del 
■sangue nel decorso della polmonite franca », « Va¬ 
riazioni delle proteine, del potere idrofilo e del 
volume totale del plasma circolante nel decorso 
della polmonite », « Le modificazioni della massa 
sanguigna circolante nelle cardiopatie croniche ». 
Il doli. L. Rossi, assistente, lia pubblicato tre la¬ 
vori rispettivamente sugli argomenti: «Il com¬ 
portamento della iperglicemia patologica e della 
glicosuria in seguilo a cure termali in alta 
montagna », Trombosi ventricolare e tachicardia 
parossistica », « Riflessività e iperriflessività del 
seno carotideo ». 

La costruzione del nuovo Ospedale Maggiore. 

La questione della costruzione del nuovo Ospe¬ 
dale Maggiore è entrata finalmente nella fase ri¬ 
solutiva. È noto come attualmente l'Ospedale 
Maggiore comprenda circa 3000 letti, di cui 1500 
si trovano nei padiglioni nella zona estendentesi 
oltre la via Sforza, che sono tutti di costruzio¬ 
ne relativamente recente. Gli altri 1500 letti sono 
ospitati nelle infermerie del vecchio edifizio Sfor¬ 
zesco, ed è noto come le condizioni di queste 
infermerie siano in assoluto contrasto con le esi¬ 
genze della moderna tecnica ospedaliera. Da ciò 
la necessità da lutti riconosciuta di costruire un 
nuovo Ospedale per questi 1500 letti. A tale uopo 
le amministrazioni ospedalieri precedenti avevano 
provveduto assicurandosi il possesso di un ap¬ 
pezzamento di 300.000 mq. nel territorio com¬ 
preso fra Attori e Niguarda. Nel 1926 venne in¬ 
detto un concorso per il progetto del nuovo Ospe¬ 
dale: la Commissione giudicatrice ritenne però 
«he nessuno dei progetti presentati fosse degno 
di esecuzione. Ln secondo progetto presentato 
dall’Utficio tecnico ospedaliero non venne nep¬ 
pure giudicato meritevole di esecuzione. Un ter¬ 
zo, e speriamo, definitivo progetto è in prepa¬ 
razione per opera della Commissione presieduta 
dall'ing. Marcovigi e di cui fanno parte il prof. 
Ronzani per la parte igienico-sanitaria e l’archi¬ 
tetto Arata per la parte artistica. Il nuovo pro¬ 
getto dovrà essere pronto entro alcuni mesi per 
cui si ritiene che verso la fine dell’anno sia pos¬ 
sibile dare inizio ai lavori. La spesa della costru¬ 
zione del nuovo Ospedale è prevista in una cin¬ 
quantina di milioni. In quanto alla destinazione 
del vecchio edificio Sforzesco continueranno ad 
avervi sede l’Amministrazione dell’Ospedale, la 
Galleria dei Benefattori, la Biblioteca e l’Archivio 
storico. Eventualmente potrà esservi ospitato qual¬ 
cuno degli Istituti di Alta Cultura. 

R. A scoli. 

Da Torino. 

Stero dt convalescente nella meningite pneumococclca. 

Da vario tempo nella Clinica Medica di Torino si 
è iniziata la raccolta di sieri di convalescenti per 
poter curare gli ammalati anche con questo pre¬ 
zioso mezzo cui, alla profonda base biologica, sem¬ 
brano in verità corrispondere notevoli risultati te¬ 
rapeutici, specie in alcune forme morbose. 

Merita di essere segnalala a questo proposito la 
breve nota del prof. Mino della Clinica Medica 
di Torino (Minerva Medica) sulla guarigione di un 
caso di meningite pneumococcica da pneumo- 
cocco di tipo 2, con l’uso di iniezioni cndora- 
chidee di siero di convalescente di pneumonite 


da pneumococco pure di tipo 2. Il prof. Mino 
lia ricordato gli indirizzi moderni nella terapia 
dell’infezione pneumococcica ed in ispecie della 
polmonite rivolti all’uso di sieri immuni che 
oltre ad avere specificità per il gruppo di pneu¬ 
mococco del caso, sono altamente concentrati e 
dosati in unità immunizzanti. Riguardo al caso 
di meningite descritto, ricordando che la prognosi 
della meningite pneumococcica è quasi assoluta¬ 
mente fatale e che nei pochi casi di guarigione 
descritti questa viene attribuita per lo più a ri¬ 
medi di tipo immunitario, ritiene che il siero di 
convalescente abbia avuto realmente una efficace 
terapeutica ed auspica provvidenze che permet¬ 
tano una più larga raccolta di sieri di convale¬ 
scenti per l’assistenza dei malati. 

Conferenze in Argentina e Brasile del pref. M. Donati. 

Da pochi giorni è ritornato nella sua Clinica a 
Torino il prof. M. Donati, reduce da un ciclo di 
conferenze e sedute operatorie nella Repubblica 
Argentina ed al Brasile, dove si è recato per invito 
nell’estate col prof. Castiglioni raccogliendo il 
più lusinghiero successo. L’illustre chirurgo ha te¬ 
nuto al Rotary Club una relazione sulle sue os¬ 
servazioni nelle due repubbliche americane, illu¬ 
strando le organizzazioni universitarie ed ospe¬ 
daliere di quei paesi emettendo in luce numerosi 
rapporti che la scienza medica italiana ha con 
quella argentina dove medici italiani e letteratura 
medica italiana tengono effettivamente un posto 
importante ed ambito. Egli auspicò per una conti¬ 
nuazione ed intensificazione di questi rapporti 
culturali che onorano la scuola medica italiana. 

Nuove Cllniche Universitarie. 

Inaugurazione della Cllnica Sanatrlx. 

Le costruzioni delle nuove Cliniche universita¬ 
rie, Clinica medica, chirurgica, pediatrica, neuro¬ 
logica, Istituto di anatomia patologica, sulle rive 
dei Po in località Molinette, proseguono con lode¬ 
vole rapidità ed ora i fabbricati si ergono quasi 
completi. Anche le costruzioni degli edifici com¬ 
plementari del Policlinico che dovranno funzio¬ 
nare da sezioni ospedaliere sono già a buon punto. 
Si spera che entro un anno e mezzo o due anni 
lidio il servizio assistenziale sia trasportato dal 
vecchio fabbricato del S. Giovanni, troppo ina¬ 
datto ed insufficiente, al nuovo Policlinico che 
comincerà a funzionare in tutte le sue parti. L'e¬ 
dificio dell’Ospedale S. Giovanni, che è monumen¬ 
to' nazionale, parq troverà degna destinazione 
ospitando parte dei Musei della Città. 

Domenica 25 ottobre con l’intervento delle 
LL. AA. RR. il Principe e Principessa di Piemon¬ 
te, del Cardinale Fossati, del Prefetto, ilei Pode¬ 
stà e di numerose altre autorità e di molti in¬ 
tati, si è inaugurata la nuova grandiosa Clinica 
privata Medica e Chirurgica «Sanat ix» sorta 
per iniziativa di una Società torinese che ha chia¬ 
mati il prof. Donati e prof. Micheli a guidarne 
l’organizzazione sanitaria. La nuova Clinica ò riu¬ 
scita degna dell’attesa e si può dire uguagli, se 
non supera, le migliori cliniche europee per mo¬ 
dernità di ambienti e di servizio, favorita gran¬ 
demente anche dalla felicissima posizione sulla 
collina torinese. Una particolare importanza han¬ 
no tutti i servizi tecnici, laboratori di ricerche cli¬ 
niche, installazioni radiologiche e di esami e cure 
tisiche che occupano un intero grande fabbricato. 

ClPRlANI. 
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NOTÌZIE DIVERSE. 

Congresso internazionale sulla litiasi biliare. 

Avrà luogo a Vichy dal 19 al 22 settembre 1932, 
solto la presidenza del prof. Garnot. Comprenderà 
4 sezioni: 1° medicina, 2° chirurgia, 3° terapia e 
idrologia, 4° elettroradiologia e fisioterapia. Il ti¬ 
tolo delle comunicazioni dovrà essere annunziato 
per scritto alla segreteria generale non oltre il 1° 
giugno; il testo, dattiloscritto e corretto ne varie- 
tur, non potrà risultare di oltre 13.600 lettere (cor¬ 
rispondenti a 5 pagine di 40 linee di 68 lettere). 
Tassa d’iscrizione 50 franchi per i congressisti, con 
diritto al volume delle relazioni; 25 franchi per 
gli aderenti (persone di famiglia). Rivolgersi alla 
segreteria generale, boulevard des Capucines 24, 
Paris. 

2 a Conferenza internazionaie contro il ratto. 

Dal 7 al 12 ottobre si è adunata ,a Parigi questa 
conferenza, cui era abbinato un Congresso colo¬ 
niale contro la peste. 

Vi furono rappresentati 56 Governi Ira Stati, 
Domini, Colonie e Protettorali. Vi lurono anche 
rappresentati vari organismi internazionali, Lidi 
scientifici, amministrativi eco. e v intervennero 
molte personalità. Ciò prova quale importanza 
venga attribuita all’argomento. 

Presidente d’onore della riunione è stalo il prof. 
Calmette; presidente effettivo il prof. Marchoux; 
segretario generale e animatore il prof. Pelit. De¬ 
legati dell’Italia erano il dott. Librario, anche in 
rappresentanza dell’Ufficio internazionale d igiene 
pubblica e del Comitato d’igiene della Società del¬ 
le Nazioni, e il gen. rned. Marena. 

I lavori si sono svolti all’Istituto Pasteur, al¬ 
l’Esposizione Coloniale e presso l’Ufficio interna¬ 
zionale d’igiene. Vennero documentati i danni sa¬ 
nitari ed economici dei mucidi e si è discusso in¬ 
torno alla creazione di un organismo internazio¬ 
nale per la lotta contro ì muridi. 

Sezione laziale della Federazione Stomatologica Ita¬ 
liana. 

La Sezione Stomatologica Laziale s'è riunita a 
Roma per la sua seduta scientifica ordinaria. 

L’assemblea è riuscita imponente per il nume¬ 
roso intervento dei soci. Notati il prof. Piergili, 
il prof. Massenti, il prof. De Yeccbis, il prof.. (Ra¬ 
sparmi, docenti di odontoiatria nella R. Univer¬ 
sità di Roma e gli stomatologi dottori Bezzi, 
Duca, Ribolla, Catania, Zepponi, Fiordelmondo, 
Belloni, Iaverone, Grassi, Musilli, Randazzi, Otto- 
lenghi, Mariani, Romani Giulio, Romani Renato, 
Carelli, Gellini, Adler, Cipparrone, Yignola, Ci¬ 
rillo, Moramarco, Pugliese, Ingarriga, Foschi, Ghil- 
lotti, Baiola, Magalotti, Benassi, Pais, Betti, Gau¬ 
diosi, Gizzi, Jorino, Piccioli, Renzetti, Ferretti. 

Alla fine della seduta, dai proff. Piergili e Mas-- 
senti è stato presentato e votato, per acclama¬ 
zione, il seguente ordine del giorno: 

(( La Sezione Stomatologica Laziale plaude al la¬ 
voro del prof. on. Amedeo Perna, che con fervore, 
fermezza e disinteresse dirige la categoria degli 
stomatologi italiani verso sempre più alte mete 
scientifiche, didattiche e professionali ». 

Adunanza regionale di oto-neuro-oftalmologia. 

Si è tenuta a Bergamo la 2 a riunione della Se¬ 
zione lombarda della Società italiana di oto-neuro- 


1763 

oftalmologia. Numerosi lurono gl’intervenuti da 
tutte le provincie della Lombardia. Vennero fatte 
molte comunicazioni. 

Inaugurazione di anni accademici. 

Con la tradizionale solennità, che attesta e con¬ 
ferma in quale alta considerazione presso di noi 
vengano sempre tenuti gli studi superiori, sono 
stati inaugurati gli anni accademici nelle Univer¬ 
sità italiane. , 

A Roma la cerimonia fu presenziala dal mini¬ 
stro dell E. N. on. Balbino Giuliano; il magnifico 
rettore on. de Francisci rilevò il poderoso svi¬ 
luppo dell’Ateneo romano, divenuto per volontà 
del Regime un centro propulsore delle più vive 
energie della Nazione; prospettò alcune difficoltà 
che verranno superate. Il discorso inaugurale In 
tenuto dal ministro della giustizia on. prof. Rocco, 
sul lema « Politica e diritto nelle vecchie e nuove 
concezioni dello Stato ». 

A Padova durante la cerimonia inaugurale giun¬ 
se un telegramma del Duce, il quale assicurava che 
il glorioso Ateneo non sarà diminuito, ma raffor¬ 
zato; il prof. Bertino trattò il tema cc Le insidie 
della maternità ». 

Per una scuola internazionale d’igiene. 

Il 13 ottobre si è adunata a Parigi la Commis¬ 
sione provvisoria organizzatrice della Scuola In¬ 
terregionale di Studi Superiori in Igiene, creata 
su proposta del Governo francese d’intesa con la 
Società delle Nazioni e che avrà sede a Parigi. 

Vennero fissati i principi generali del regola¬ 
mento interno e del programma di studi nel 1932. 

La Commissione è così composta : Léon Bernard 
(Francia), Jules Bordet (Belgio), J. D. Fitzgerald 
(Canadà), J. Campbell (Inghilterra), T. Madsen 
fDanimarca), G. Pitlaluga (Spagna), E. Burnet 
(per la S. d. N,). Notiamo che manca un rappre¬ 
sentante dell'Italia. 

I nuovi reparti delle cliniche universitarie a Bari. 

Con austera cerimonia sono stati inaugurati a 
Bari i lavori di riattamento eseguiti, per ospitare 
degnamente tre Cliniche universitarie, nell'Ospe- 
daTe Consorziale, ad iniziativa del commissario 
prefettizio sen prof. Guaccero e su progetto del- 
l’ing. V. Rizzi. Alla cerimonia intervennero nu¬ 
merose rappresentanze e personalità. Dopo un rito 
religioso compiuto da S. Eni. Curi, che pronunziò 
un breve discorso, si procedè alla visita di tutto 

l’edifizio. 

Scuola di specializzazione in pediatria a Bologna. 

Annessa alla lt. Clinica pediatrica di Bologna, 
diretta dal prof. M. Pincherle, è istituita e fun¬ 
ziona una Scuola post-universitaria di perfeziona¬ 
mento per specialisti in pediatria. I corsi hanno 
la durata di due anni. Chiedere annunzio «alla di¬ 
rezione, Ospedale Gozzadini. Le iscrizioni si chiu¬ 
dono improrogabilmente col 30 novembre. 

Seminario di antropologia criminale e diritto penale. 

Nel corrente anno scolastico 1931-32 sarà conti¬ 
nuato il corso d’istruzione che sorse a Torino, per 
la prima volta in Italia, intorno alla cattedra che 
fu di Cesare Lombroso, per lo studio biologico- 
giuridico della criminalità, con i seguenti insegna- 
menti: Medicina legale e tecnica delle prove penali; 
Antropologia criminale; Criminologia e questioni 
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di Diritto e Procedura penale; Fisiologia e fenome¬ 
ni del pensiero; Psichiatria forense in rapporto al 
delitto; Problemi filosofici di diritto penale. Gl'in¬ 
segnamenti saranno impartiti dai proff. G. Canu¬ 
to, M. Carrara, E. Florian, A. Herlitzka, E. Lu- 
garo e G. Solari. Di ciascun insegnamento sarà 
impartita una lezione per settimana. Le lezioni 
incominceranno il 14 gennaio 1932. Potranno iscri¬ 
versi al Seminario i laureati in Giurisprudenza, 
in Medicina e Chirurgia, in Filosofia, i Magistrati, 
i Funzionari dei Tribunali militari, delle Ammi¬ 
nistrazioni della Pubblica Sicurezza e delle Car¬ 
ceri, gli Ufficiali deU’Arma dei Carabinieri, e 
chiunque per gli studi falli o per attività prati¬ 
che ne sia ritenuto idoneo dal Consiglio della 
Scuola. S. E. il Procuratore Generale presso la 
Corte d Appello di Torino ha autorizzato i Ma¬ 
gistrati, che lo desiderino, a frequentare i corsi 
del Seminario. Potranno iscriversi gli studen¬ 
ti del quarto anno di Giurisprudenza e del se¬ 
sto anno di Medicina, che abbiano superato l’esa¬ 
me di medicina legale. Agli iscritti sono concesse 
le stesse facilitazioni ferroviarie di cui fruiscono 
gli studenti dell’Università. Il Seminario è diretto 
dal prof. M. Carrara. 

Per ottenere l’iscrizione, occorre presentare do¬ 
manda alla segreteria della Facoltà di Giurispru¬ 
denza della Università, corredata dalla quietanza 
di pagamento del contributo di L. 50, da versarsi 
alla Cassa di Risparmio di Torino. L’iscrizione de¬ 
gli studenti è gratuita. Per ulteriori informazioni 
e chiarimenti gli interessati potranno rivolgersi 
alla Direzione del Seminario, in via Michelange¬ 
lo 26, Torino (XVI). 

II palazzo dei servizi antitubercolari a Milano. 

È in corso di attuazione, ad iniziativa dell’Am¬ 
ministrazione provinciale. 

In luogo di costruire un’apposita sede, il pre¬ 
side della Provincia, Sileno Fabbri, acquistò la 
villa Marelli, situata in Viale Zara e circondata 
da un ampio giardino della superficie di oltre 
7000 mq., stabile che era disponibile in seguito 
al trasferimento dell'Istituto nevrologico Vittorio 
Emanuele III alla Città degli Studi. 

Il palazzo è stato subito opportunamente am¬ 
plialo e modificato con una vasta intercapedine, 
in modo da rendere luminoso ed arieggiato il pia¬ 
no terreno, nel quale avranno sede il Dispensario 
provinciale antitubercolare e la sezione dispensa¬ 
riale del Comune. Nel primo piano sarà allogata 
la direzione dei servizi antitubercolari del Comu¬ 
ne; un'ampia sala è stata adattata per luogo di 
riunione e conferenze, per i corsi d’aggiornamento 
per i medici e per le visitatoci dispensariali. 

Il secondo piano ospiterà invece la direzione del 
dispensario provinciale con gli uffici annessi e la 
biblioteca. 

Così, mercè la provvida iniziativa del preside 
della Provincia che è anche presidente del Con¬ 
sorzio provinciale antitubercolare, Sileno Fabbri, 
e la concorde unione del Comune di Milano espli¬ 
cata per speciale interessamento del vice podestà 
avv. Pini e del prof. Raslini, la città viene dotata 
di un importante centro diagnostico munito dei 
più recenti mezzi sussidiari per l’indagine precoce 
della tubercolosi polmonare. 

Coll'attuazione di quest’opera oltre ad essersi 
realizzata una cospicua economia, si è ottenuto 
il notevole beneficio di avere, nel medesimo pa¬ 
lazzo, riunite le direzioni degli enti che esercita¬ 


no la lotta contro la tubercolosi, rendendo più 
agevole sia per gli uffici stessi, sia per il pub¬ 
blico, un servizio importante ed al quale in Mi¬ 
lano e nella provincia si sono dati così cospicui 
e provvidi sviluppi. 

All’Ospedale di S. Spirito in Roma. 

È quasi ultimata la costruzione muraria del 
nuovo fabbricato dell’Ospedale di Santo Spirito 
in Roma. La copertura dell’edifizio è stata solen¬ 
nizzata con una visita di numerosi sanitari e di 
varie personalità, sotto la guida del gr. uff. Cotta. 

La costruzione, di o piani, copre un’area di cir¬ 
ca 2000 mq. Lo stile è intonato all’antico porti¬ 
cato dell'Ospedale. 

Un asilo-nido a Gorizia. 

Il 5 novembre, all’augusta presenza di S. A. R. 
la Duchessa d’Aosta, che con tanto amore prodi¬ 
ga le sue cure all'infanzia di quella terra redenta, 
attraverso la benemerita Opera nazionale d’assi¬ 
stenza « Italia Redenta », ebbe luogo, con un’au¬ 
stera cerimonia, l’inaugurazione dell’asilo nido 
« Duchessa Anna d’Aosta », sorto per iniziativa 
dell’Amministrazione provinciale di Gorizia, con 
l’intendimento di seguire le disposizioni governa¬ 
tive che rendono obbligatoria l’istituzione di una 
sala di recezione per bambini illegittimi non rico¬ 
nosciuti e per integrare l’opera delle altre istitu¬ 
zioni di assistenza alla maternità e infanzia. Si 
tratta di un primo padiglione del progettato Isti¬ 
tuto provinciale per l'assistenza alla maternità e 
all’infanzia. All’uopo la Provincia ha acquistato 
l'area (fra la via San Pietro e la via Garzarolli), e 
mercè il vivo interessamento di S. E. il Prefetto 
comm. Tiengo ha potuto sollecitamente portare 
a termine la costruzione dell’importante opera 
assistenziale, che comprende la sala di recezione 
per esposti ed illegittimi, un asilo nido per l’ac¬ 
coglimento a richiesta dell'Opera nazionale ma¬ 
ternità e infanzia dei bambini lattanti fino al terzo 
anno di età, un refettorio materno per dare nu¬ 
trimento, sempre a cura dell’Opera predetta, a 
gestanti povere e un consultorio per lattanti a 
cura dell’Opera nazionale di assistenza all’Italia 
redenta. 

La spesa incontrata ammonta a 400.000 lire. 

Sanatorio di Idria. 

Il 6 novembre, S. A. R. la Duchessa d’Aosta 
ha presenziato ad Idria l’inaugurazione del Sana¬ 
torio per tubercolotici, che è intitolato al suo 
augusto nome. 

Questo Sanatorio, costruito per interessamento 
ed a cura della Provincia di Gorizia, sta a dimo¬ 
strare come l’Amministrazione provinciale intende 
sostenere l’attività che il Consorzio antituberco¬ 
lare svolge nel campo della lotta contro il terri¬ 
bile male che miete tante vittime nella Venezia 
Giulia, la più colpita fra tutte le regioni d’Italia. 
Allo scopo di rendere attuabile il progetto di co¬ 
struzione del Sanatorio, il Comune di Idria espro¬ 
priò un’area attigua all’esistente Ospedale e la 
mise a disposizione della Provincia. I lavori ven¬ 
nero iniziati nella primavera del 1930 e furono 
portati a termine nello scorso ottobre; Ja spesa 
complessiva dell’opera ammonta a L. 470.000. 

L'edificio si compone di tre piani, di cui uno 
seminterrato, ove furono sistemati la cucina ed i 
servizi accessori del Sanatorio e il Dispensario an- 
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titubercolare, comprendente l’ambulatorio medico 
con annessa stanza di radioscopia e camera oscu¬ 
ra, la sala di inchiesta, spogliatoi, ecc. I due piani 
superiori sono adibiti a dormitorio per circa 40 
malati, stanze di soggiorno, bagni, lavabi, stanze 
per infermieri, ecc. Il Sanatorio.è unito all'Ospe¬ 
dale da un corridoio di passaggio ed ha una pro¬ 
pria lavanderia Con la costruzione di quest'opera 
la Provincia di Gorizia, grazie all’autorevole ap¬ 
poggio di S. E. il Prefetto, ha risolto uno fra i 
più importanti problemi che interessino diretta- 
mente la zona di Idria. 

Nella stampa medica. 

Ha ripreso le pubblicazioni la « Gazzetta Medica 
Lombarda », che vanta antiche e gloriose tradi¬ 
zioni : venne fondala nel 1842 da Bertani e Paniz- 
za. La direzione è stata affidata ad un Comitato; 
redattore capo è il dott. G. Mantovani; segretario 
di redazione il dott. G. Andreoni. Gli uffici han¬ 
no sede in via Settala 3, Milano. 

Il periodico è ricco di rubriche, riconducibili a 
contributi originali, recensioni e resoconti, no¬ 
tizie. 

Auguri al risorto confratello. 

« The Journal of thoracic Surgery », diretto dal 
dott. E. A. Graham, sarà edito dalla Casa C. V. 
Mosby Company di Saint Louis (Pine Boulevard 
3523-25), Stati Uniti. 

L'Associazione tedesca dei Biologi ha iniziato la 
pubblicazione del periodico « Der Biologe », suo 
organo ufficiale, diretto dal prof. Lehmann di Tu- 
binga, edito da J. F. Lehmann di Monaco (Paul 
Ileysestrasse 26). 

Il latino, lingua universale. 

È stata fondata a Varsavia una Lega sotto la 
presidenza del celebre professore di lettere Zie- 
linski, la quale si propone di fare propaganda 
perchè la lingua latina venga adottata come lin¬ 
gua universale nella politica, nelle scienze e nelle 
relazioni culturali. Degli eminenti latinisti verran¬ 
no interessati ad arricchire la lingua latina delle 
nuove parole necessarie per esprimere i termini 
tecnici moderni e per ogni altra esigenza. 

In onore del prof. Simonini, 

11 1° febbraio 1932 si compiranno 25 anni di 
insegnamento del prof. comm. Riccardo .Simoni¬ 
ni, direttore della Clinica pediatrica di Modena. 

I suoi colleglli, allievi, ammiratori, in detta ri¬ 
correnza si stringeranno attorno al Maestro per 
onorarlo e per attestargli il loro affetto e la loro 
gioia profónda e devota, offrendogli un volume 
contenente scritti di colleglli e di cultori della spe¬ 
cialità e di amici; ed offrendogli anche una me¬ 
dàglia d’oro appositamente per lui coniata. 

Sarà anche pubblicato un volume in onore del 
prof. Simonini e a lai uopo il Comitato Esecutivo 
ha chiesto e ottenuto la collaborazione delle prin¬ 
cipali competenze pediatriche. 

In onore di Delbet. 

Gli allievi del prof. Delbet hanno aperto una 
sottoscrizione allo scopo di pubblicare un libro 
giubilare, che intendono offrirgli al momento in 
cui egli abbandonerà le funzioni di insegnante 
alla Facoltà medica di Parigi e di chirurgo negli 
ospedali. Le sottoscrizioni sono ricevute da Geor¬ 


ges Massoni, boulevard Saint-Germain 120, Paris, 
C. C. Postale 599; le sottoscrizioni di almeno 100 
franchi danno diritto ad una copia del volume. 

Onoranze al prof. Freud. 

11 prof. Siegmund Freud, fondatore della psica¬ 
nalisi, ha festeggiato il suo 75° compleanno. In 
tale occasione è stata scoperta una lapide sulla 
sua casa natale, a Pribor, in Moravia. 

Un busto al sen. Pescarolo. 

L’istituzione « Centro per lo 1 studio e la cura 
dei tumori » di Torino ha assolto un debito di 
gratitudine inaugurando un busto al prof. sen. 
Pescarolo. La cerimonia si è svolta in occasione 
della quarta riunione dei medici del Piemonte 
nell’Ospedale Maggiore S. Giovanni. Il presidente 
dell’Ospedale, dott. Villa, ha messo in luce i gran¬ 
di meriti dell’illustre clinico e studioso. 

Notevole diminuzione delle nascite in Germania. 

Il Ministro degli Interni del Reich ha fatto per¬ 
venire alla segreteria del Reichstag un documento 
statistico elaborato dall’ufficio di sanità e igiene. 
Da questo documento si rileva che dalla fine della 
guerra in Germania si è avuta una continua pro¬ 
gressiva diminuzione delle nascite. La percentuale 
è press’a poco la metà di quella di prima della 
guerra. La percentuale delle nascite è rimasta per 
questi ultimi anni inferiore dell’1,6 per mille in¬ 
circa alla percentuale delle morti. La Germania, 
Nazione di 64 milioni di abitanti, perde ora ogni 
anno centomila abitanti. 

Epidemie in Cina. 

Sono segnalate gravi epidemie di peste, malaria 
e dissenteria nella Cina, danneggiata anche da 
estese inondazioni. 

Per le automobili dei medici in Spagna. 

Una commissione composta dei dottori Bravo, 
Haro e Jiménez Guinea, di Madrid, rappresentanti 
il Collegio Medico e il Gruppo professionale dei 
medici mutualisti, ha visitalo il consigliere dele¬ 
gato delle strade e il capo superiore di Polizia, per 
esprimere il desideratimi che si crei un distintivo 
speciale per le automobili dei medici, il quale ne 
permetta il facile riconoscimento da parte del pub¬ 
blico e delle autorità. 

Processo giudiziario per rivalsa d’onorari. 

IJn reputato chirurgo di Bruxelles ha intentato 
processo contro un cliente per mancata correspon¬ 
sione d’onorari. 

Egli aveva eseguito, in un bambino di questo 
cliente, tre operazioni per peritonite purulenta. 
La sua parcella era di 70.000 franchi belgi. Il Tri¬ 
bunale ne ha ridotto l’importo a 12.000 franchi 
Dal processo è risultato che la parcella del chi¬ 
rurgo comprendeva anche gli onorari del medico 
curante, ma che questi aveva, a sua volta, avan¬ 
zato una parcella per l’imporlo di 7800 franchi, 
di modo che il medico ha tentato di farsi com¬ 
pensare due volte. Questa audacia meritava, certo, 
di essere smascherata. 

La sentenza contiene alcuni apprezzamenti sui 
quali non è possibile di convenire. Ad esem¬ 
pio. essa deplora la «dicotomia» dell’ono¬ 
rario tra chirurgo e medico, il che toglierebbe 
< ogni dignità morale » al medico, ridotto al coni- 
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pito di un sensale del chirurgo. Ma anche i più 
severi in materia di deontologia medica devono 
riconoscere che in questo caso il chirurgo agiva 
apertamente e intendeva compensare il medico per 
prestazioni realmente fatte e in ciò nulla v’è da 
eccepire. La sentenza condanna i sanitari che 
« sfruttano le disgrazie umane »; ma è da conside¬ 
rare che nella fattispecie venne richiesta l’opera 
di uno dei chirurgi più reputati del Belgio e si 
sapeva in precedenza che la sua tariffa sarebbe stata 
alta. È anche da considerare che vennero eseguiti 
tre interventi e che complessivamente la cura si 
protrasse per 5 mesi; d'altra parte la moneta belga 
è deprezzata (70.000 franchi belgi equivalgono a 
33.000 lire it.). La sentenza considera come ag¬ 
gravante la circostanza che la parcella contempla¬ 
va un interesse pel caso di ritardato pagamento; 
ma questa pratica è legittima e il tasso richiesto, 
del 6% aH’anno, è quello commerciale. Infine, la 
sentenza stima che, nella valutazione degli onorari, 
debba farsi astrazione dalla fortuna dei clienti, 
poiché il medico non deve convertirsi in agente 
di imposte; ma ciò non sembra giustificato: di- 
fatti esigendo onorari alti dai benestanti, diviene 
possibile di prestare la propria opera con onorari 
bassi e anche gratuitamente, nelle istituzioni assi¬ 
stenziali ed ai meno dotati di beni di fortuna. 

Una strana insegna. 

Un magnetizzatore, certo Filippi, che dà an¬ 
che consulenze d’ordine medico, è stato pro¬ 
cessato per uso abusivo dei titoli di professore 
e di cavaliere; il Tribunale e poi la Corte d’ap¬ 
pello lo hanno condannato per la seconda impu¬ 
tazione, ma assolto dalla prima; ora egli, nella sua 
vistosa insegna, ha modificato l’iscrizione come 
svgue: prof. Filippi, magnetizzatore approvato 
dalla Corte d’Appello. 

Scuola di odontoiatria e protesi dentaria presso la 

R. Università di Bologna. 

Sono allerte le iscrizioni per l’anno scolastico 
1931-32 ai Corsi di perfezionamento in Odontoia¬ 
tria e Protesi dentaria per i laureati in Medicina 
e Chirurgia. 

Essendo il numero dei posti limitato, l’accetta¬ 
zione viene regolata secondo la priorità nella pre¬ 
sentazione delle domande . e nel versamento del¬ 
le tasse. 

Le iscrizioni si chiuderanno il 30 novembre. 
Per programmi ed informazioni rivolgersi alla 
Segreteria della Scuola, via S. Vitale 59, Bologna. 


È morto, poco più che sessantenne, il gen. me¬ 
dico CARLO ANGELO ANNARATONE. Ha trascorso 
quasi tutta la sua carriera in Abissinia, ove resse 
il consolato di Dessiè ed acquistò un’immensa 
popolarità: fu medico della famiglia regnante e 
di tutta l’aristocrazia etiope. Durante la guerra 
fu Direttore di Sanità della Divisione italiana in 
Macedonia. 

Di recente aveva voluto tornare in Abissinia, sot¬ 
toponendosi, sul limile della vecchiaia, alla dura 
vita in quella regione; rimpatriò in maggio sof¬ 
ferente e non si è più riavuto. La sua fine ha 
mollo addolorato, così in Abissinia come in Italia. 


RASSEGA'A DELLA STAMPA MEDICA. 

Pralictioìier , sett. — G. S. Haynes. Trombosi 
delle coronarie — J. Stavely Dick. Infezione in¬ 
testinale. 

Amer. Journ Obst. a. Gyn ., ag. — H. J. Stan- 
deu. Avertina. — R. Brown e al. PernocLon. — 
L. C. Scheffey e al. Radiumterapia del cancro 
cervicale. — W. Keitii Burwell. Trasfusioni di 
sangue. — J. V. Ricci. Salpingite e appendicite: 
diagn. differ. 

Pediatria , 1 .sett. — C. Sorrentino. Meccanismo 
d'azione dell’auloemoterapia. 

Wien. Klin. Woch. t 4 sett. — Domanig. Aver¬ 
iina e come evitarne i pericoli. 

Deut * Meri. Woch., 4 sett. — E. P. Pick. Ti¬ 
roide e sistema nervoso veget. 

Presse Méd., 2 sett. — R. Targovola. Le sindro¬ 
mi psicosomatiche. 

Brosil-Med., 15 ag. — F. Siloria. Localizzazione 
extra-genitale del granuloma venereo. 

Ctin. Med. Ital., ag. — N. Gavazzi, pleuriti me- 
diastiniche asintomatiche. — L. Rossi. Morbo di 
Stili e sindromi affini. 

Arch. di Patol. e CA. Med., ag. — I. Bettoni. 
Correlazioni tra secrez. interna ed esterna del pan¬ 
creas. 

Ann. di Ostetr. e Ginec., 31 ag. — G. Albano. 
Funzione del rene gravidico. — G. V. Segre. Pri¬ 
mipare attempate. 

Pediatra Med. Prat., sett. — G. Allaria. Pre¬ 
venzione e cura del rachitismo. 

Arch. Scienze Med.. lug. — C. Giordano. Il mor¬ 
bo di Stili-Micheli. 

Brasil Méd., 20 ag. — Bkrardinelli. Capillaro- 
scopia clinica. . ] 

Rif. Med., 7 sett. — G. Frontali. Indicazioni 
della cura medica nei bambini. 

Jornal dos Clinicos , 30 ag. — P. Valladoros. 
Nuova teoria sull’az. del put. 

.Imi, de Méd., lug. — Marinesco ed altri. La 
dermatomiosite. — Criray ed altri. Il trattamento 
dell’endocardite maligna. — Trillot e Thiers. In¬ 
tossicazione mortale da apiol. 

Journ. Méd. Paris, 17 seti. — Mouriquand ed 
altri. Diagnosi deH’ipertrofia del timo. — Dalsa- 
ce. Errori diagnostici evitabili in ginecologia. 

Brilish Med. Journ.. 19 sett. — J. Collier. 
Emorragia cerebrale da cause diverse dall’arterio¬ 
sclerosi. — Giovimi e Griffith. Tonsillite acuta 
e sequele. 

Lancet , 19 seti. — J. Stewart. Lesioni precan¬ 
cerose del tratto alimentare. — Harris e Pratt. 
La riduzione dell’ipertensione. 

Prensa Med. Argent., 20 ag. — R. Castex. Il 
sist. nerv. centr. e la regolarizzazione della for¬ 
inola sanguigna. 

Minerva Med., 15 sett. — A. Robecchi. il fo¬ 
colaio primitivo della nefropatia. 

Milnch. Med. Wuchens., 18 sett. — Reche. Dia¬ 
gnosi con la fluorescenza. — Marer. Critica del¬ 
l’anestesia lombare. — Becker ed altri. La feb¬ 
bre ghiandolare. ' , 

Zblatt. /. Chir., 19 sett. — v. Ostrowski; L’au¬ 
tointossicazione nell’ileo acuto. 

Wien. Klin. Woch., 18 sett. — ,Saxl. Idropisia 
cardiaca ed idr. renale. — Pap. Astralgia endo¬ 
crina. 

Deut. Med. Woch , 18 seti. — Isaac e Reiter. 
Costituzione e ricambio. — Kvi.k e Nissen. L’azio¬ 
ne della curcuma sul fegato e vie biliari. — Op- 
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penheimer. Diagnosi; e terapia dell’appendicite ero 
nica. 

Le Scalpel, 12 sett. — Verbrugge. La protesi 
esterna nella chirurgia ossea. — Devroye e Leduq. 
Pionefrosi ed ascessi corticali del rene. 

Pediatria , 15 sett. — Canelli e Caligari s. I tu¬ 
mori maligni nell’età giovanile. 

Gazz. Osp. e Clin , 13 sett. — D’Amoris. Dia¬ 
gnosi della pleurite essudativa sin. 

Lattante, sett. — 0. Cozzolino. Disturbi della 
nutriz. dei lattanti. 

Journ. NeriMeni. Dis., sett. 1931. — Linde- 
mtjlder. Le iniezioni epidurali nel trattam. della 
sciatica. — Ingham e '.Nielsen. Psicosi tiroidea. 

Journ. Am. Med. Ass., 5 sett. — W. Erskine. 
Il dosamento dei raggi X. — Hoskins. Problemi 
sulla schizofrenia. — West. La parte utile del fe¬ 
gato nell’anemia perniciosa. 

Journ. Med. Ass. South Africa, 22 ag. — Posel. 
Le malattie dell’occhio in rapporto con la med. 
interna. 

Avenir Mécl., lug.-ag. — A. Lumière. La seni¬ 
lità. 

Marseille Méd., 5 lug. — H. Diffre. La psico¬ 
logia dello sforzò. — Romien. Insufficienza resp. 
nasale e ginnastica resp. 

Arch. It. Anat. e Ist. Pat. } lug.-ag. — Cattaneo. 
Diffusione del virus vaccinico nel coniglio. — G- 
Cali. Il fattore meccanico nella patogenesi del- 
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Osped. Maggiore, lug. — E. Leni. L’ascesso ce¬ 
rebrale. — G. Pozzi. L'ernia periinguinale. 

Paris Méd., 19 sett. — Num. monografico sulla 
stomatologia. 

Pubblicheremo prossimamente : 

Alessandrini P., In tema di stitichezza; 

Frugoni C., Lezione : Mielosi globale iperplastica 
semplice (con iperglobulia ) e mielosi globale 
aplastica (da morbo dt Verlhof ); 

Frugoni C-, Lezione ? Ascesso polmonare tifico con 
perforazione nel cavo pleurico e pio-pneumoto 
race consensuale; 

Marchiafava E-, L’Utero letale c< ex emotione »; 
Mendes G., Evoluzione del concetto e della pratica 
della pneumotorace; 

Pergola M., Allestimento e titolazione delle solu¬ 
zioni di tellurito potassico occorrenti per il « sie- 
ro-uovo-tellurito »; 

Spolverini L., Nuovi progressi di tecnica nell’al¬ 
lattamento artificiale; 

Taddei D., Di un procedimento semplice per sta¬ 
sare i cateteri introdotti negli ureteri senza mo¬ 
dificare la concentrazione dell’urina 

ed una copiosa e varia casistica. 

In preparazione: 

Numeri monografici di gastro-enterologia, neu¬ 
rologia, tisiologia, urologia. 
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Per gli abbonati al “Policlinico,,. 

rjL* k Sono rimasti disponibili ancora pochi esemplari del volume: 



LEZIONI CLINICHE E CONFERENZE DEL 1° CORSO DI TISIOLOGIA 


tenute sotto gli auspici delja Direzione Generale di Sanità Militare nel Sanatorio Militare di Anzio. 

Raccolte e coordinate dal Cap. Med. F. BOGCHETTI — Prefazione del Prof. Sen. E. MARAGLIANO. 

Affinchè tutti i lettori del « Policlinico » possano farsi un criterio dell’importanza di que¬ 


sto libro, ne riportiamo il Sommario : 

Prof. G. Memmo. — Prolusione al corso.Pagg. 1 a 14 

Prof. E. Maracliano. — Discorso inaugurale. » 15 a 17 

Prof. E. Maracliano. — I nuovi indirizzi della patologia tubercolare. » 18 a 26 

Prof. V. Ascou. — L’ereditarietà nella tubercolosi. » 27 a 36 

Prof. A. Germino. — La diagnosi immuno-biologica della tubercolosi (in tre conferenze) » 37 a 67 

Prof. A. Dionisi. — L’anatomia patologica della tubercolosi (in quattro conferenze) . . • » 68 a 95 

Prof. E. Maracliano. — La diagnosi precoce delle malattie tubercolari. » 96 a 106 

Prof. A. Busi. — L’esplorazione radiologica nella tubercolosi polmonare (in quattro con¬ 
ferenze) . . » 107 a 146 

Prof. V. Ascoli. — La tubercolosi polmonare cronica. Lezione clinica . » 147 a 153 

Prof. R. Alessandri. — Sguardo generale alle forme chirurgiche della tubercolosi ... » 154 a 160 

Prof. R. Alessandri. — La tubercolosi osseo-articolare. » 161 a 167 

Prof. R. Alessandri. — Casi clinici di tubercolosi chirurgica. - Tubercolosi dell’epididimo. 

Lezione clinica . » 168 a 173 

Prof. R. Alessandri. — La tubercolosi urogenitale. » 174 a 179 

Prof. E. Morelli. — La fisiopatologia del pneumotorace artificiale. Lezione ' . » 180 a 190 

Prof. E. Morelli. — Istrumentario per l’attuazione del pneumotorace e per la cura delle 

sue complicazioni. Lezione ... » 191 a 206 

Prof. S. Ricci. — La cura chirurgica della tubercolosi polmonare . .-. » 207 a 214 

Prof. R. Ciauri. — La terapia medica della tubercolosi. » 215 a 229 

Prof. F. Bocchetti. — La climatoterapia nella tubercolosi polmonare. » 230 a 237 

Prof. F. Bocciietti. — L’elioterapia nella tubercolosi e nella tubercolosi polmonare . . » 238 a 248 

Prof. D. De Carli. — La tubercolosi delle prime vie aeree. » 249 a 257 

Prof. R. Ciauri. — La medicina legale nella tubercolosi. » 258 a 270 

Prof. F. Bocchetti. — I fattori morbilizzanti della tubercolosi nell’ambiente militare (in 

due conferenze) .. » 271a 293 

Prof. F. Bocchetti. — Tubercolosi e reclutamento. » 294 a 307 

Prof. F. Bocchetti.— Il Sanatorio moderno. » 308 a 319 

Prof. E. Maracliano. — La profilassi delle malattie tubercolari. » 320 a 332 

Prof. G. Memmo. — Conferenza di chiusura al corso. » 333 a 344 


Volume in-8°, di pagg. XVI-344, nitidamente stampato, con impressa, sulla copertina, la fotografia di S. E. Be¬ 
nito Mussolini fra i ricoverati del Sanatorio Militare di Anzio. 

Prezzo L. 60 più le spese postali di spedizione. Per i nostri abbonati, sole L. 50 in porto franco. 
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IL POLICLINICO 

fondato dai professori: 

GUIDO BACCELLI — FRANCESCO DURANTE 



Redattore Capo: Prof. CESARE FRUGONI 


AI COLLEGHl , 

Nell'assumere le funzioni di Direttore della Sezione Medica e di Redattore-Capo 
della Sezione pratica del il Policlinico ”, rievoco con profonda reverenza la memoria 
del mio valoroso predecessore il prof. Vittorio Ascoli che per tanti anni vi ha così nobil¬ 
mente prodigata l'opera sua. 

La continuerò con ritmo, se possibile, piu intenso e più. largo con preciso duplice 
obbietto scientifico e pratico affinchè questo nostro periodico che da tanto tempo è 
bandiera gloriosa della scienza e della classe medica italiana , sia palestra sempre più 
aperta alle tendenze, alle conquiste e — auguriamoci — alle glorie delle scuole italiane 
cliniche e ospedaliere. 

Ai fedeli collaboratori antichi e nuovi il mio più caldo saluto . 

Roma 30 Novembre 1931-X. 

Prof. C. Frugoni 
Clinico Medico di Roma 


Con Vassunzione dell*illustre prof. Frugoni , vanto delle discipline mediche italiane , a funzioni 
direttive, il nostro giornale continua le gloriose tradizioni instaurate 38 anni or sono da Guido Baccelli. 

La più cordiale e perfetta intesa unisce la redazione al suo capo. 

“IL POLICLINICO”, fedele al passato, ma rinnovandosi e divenendo più attivo ed efficiente, 
si assicurerà sempre meglio il consenso, la collaborazione e le simpatie del pubblico medico italiano. 

Da parte sua l'amministrazione darà, come per il passato opera solerte per attuare il programma 
redazionale , affinchè “IL POLICLINICO,, continui ad essere il giornale medico italiano per antonomasia 
e consolidi ed estenda l'alta posizione già raggiunta. 


LA REDAZIONE 
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il 1932 


Tutti gli associati che invieranno entro il mese dì Dicembre 1931 l’intero importo 
del proprio abbonamento al “POLICLINICO,, pel 1932 potranno: 

coll’aggiunta di sole 


ricevere PRONTAMENTE UNO dei tre volumi qui sotto indicati alle lettere a), b), c) : 

o) DIAGNOSTICA DELLE MALATTIE PARASSITARE. (Prof. C- Basile). Prefazione 
del Prof. Vittorio Ascoli. 

b) LA VOCE PARLATA E CANTATA, NORMALE E PATOLOGICA. Guida allo studio 

della fonetica biologica. (Prof. Q. Bilancioni). Prefazione del Prof 8. Db Sanctis. 

c) I CIRCOLI VIZIOSI IN PATOLOGIA. (I. B. Hurry). Traduzione dalla 3» edizione 

ingleee, riveduta ed accresciuta dal Dott. G. Drag otti. Rilegato in piena tela . . . 


prezzo di copertina L. 33.— 


36.— 


» 


.. 45.— 


e coll’aggiunta di sole 


Ivire IO 


prezzo di copertina L. 25.- 

.» 20 . 


» 


)) 


rloevere, a loro scelta, UNO degli otto volumi indicati qui sotto alle lettere d), e), /), g ), h ), i), k), l ): 

d) NUOVE VEDUTE SULLA INFEZIONE DELL’APPARATO DIGERENTE. (Prof. Giu¬ 

seppe Sanarelli). . 

e) LA CLINICA DELLA ADESIONE PERICARDICA (Fibrechia del cuore) NEL- 

L’ASPETTO SUO DIAGNOSTICO. (Prof. G. L. Sacconaghi). 

/) L’INSUFFICIENZA DEL CUORE con speciale riguardo ai concetti moderni di 
Fisiopatologia. (Dott. E. Periti). Prefazione del Prof. L. Siciliano. 

g) CARDIOGRAFIA ED ELETTROCARDIOGRAFIA, ANCIOGRAFIA. (Prof. D. Maestrini). 

Prefazione del Prof. S. Baglioni . 

h) MORFOLOGIA CLINICA E FISIOPATOLOGIA DEL CUORE- (Prof. A. Rossi). Pre¬ 

fazione del Prof. Luigi Lucatello. 

t) LA SANOCRISINA NELLA CURA DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE. Note criti¬ 
che e Osservazioni cliniche. (Prof. E. Trenti). Prefazione del Prof. Vittorio .Ascoli. 


» 22 .- 

» 20 . 


» 16. 

» 20 . 


k) RADIUMTERAPIA. Manuale per i medici pratici. 'Dott. L. Cappelli). Prefazione 
del Prof. F. Ghilarducci .. 


I) I DISTURBI DEL SONNO E LORO CURA. (Prof. A. Romagna Manoia). Prefazione 
del Prof. G. Mingazzini .. 


» 18 . 
. 18 . 


e coll’aggiunta di sole 


prezzo di copertina I* 12.— ZZ 


n) 


rloevere, a loro scelta, UNO degli otto volumi indicati qui sotto alle lettere m), n), o), p), q ), r), s), t): 

tn )LA DIAGNOSI MEDICO-LEGALE DELLA NEVROSI DEI TRAUMATIZZATI. Il ri- 
lievo e il significato dei sintomi. (Prof. A. Ciampolini). Prefazione del Prof. Ce- 
sarb Biondi .. 

L’IMPORTANZA DELLE PARATIROIDI SECONDO LE ODIERNE VEDUTE. (Dott- 

Vittorio Ghiron) .« 

LA BISMUTERAPIA DELLA SIFILIDE. (Dott. F. Travagli). 

L’ASMA BRONCHIALE NEI MODERNI CONCETTI. (Prof. P. Stanganelli). 

CONCETTO E DIAGNOSTICA DELLA TISI INIZIALE. 'Prof. A. Capogrossi) .... 

LE COLONIE SANITARIE MARINE MILITARI. Nozioni ai terapia marina, solare 

e di educazione fisica. (Dott. F. Bocchetti). Prefazione del Prof. A* Solavo .... 

TUBERCOLOSI ED ESERCITO. (Dott F. Bocchetti). Prefazione del Prof. Ben. 

G. Sanarelli . 

LA LECISLAZIONE SANITARIA IN RAPPORTO ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE. 

(Dott. Alberto Vigo: doctor Justitia) .'. . 


o) 
V > 
Q) 
r) 


14- 

12 . 

12 . 

IO. 


12 .— 


S) 


10. - 


0 


16 .- 


e coll’aggiunta di sole . . . 


Ivir© 0 


rloevere UNO dei quattro volumi indicati qui sotto alle lettere u), v), y), z ): 

u) LA CROSSA MILZA MALARICA E LE SUE COMPLICAZIONI. Studio clinico-ope¬ 
rativo. (Prof. O. CiGNOzzi). 

LA MODERNA LOTTA CONTRO LE MALATTIE SESSUALI. (Dott. F. Travagli) . . 

TEORIA DELLE VITAMINE E SUE APPLICAZIONI. Saggio di vitaminologia. 
(Dott. G. Lorenzi ni). Prefazione di Charles Richot. 

DEI MEDICI FUTURI. (AUGUSTO MurrD . 


v) 

y) 


prezzo di copertina L- 12.60 
» » » io.— 


z) 


* 

9 


o 10. 

» 8 . 


e coll’aggiunta di sole 


Ivlr© 3 


rloevere: UNO dei tre volumi indicati qui sotto ai numeri I), II), IH): 

I) LA BLENORRAGIA E LE SUE DANNOSE CONSEGUENZE PER L’INDIVIDUO, 
LA FAMIGLIA E L.A SOCIETÀ. (Prof. L. MORINI). 


prezzo di oopertina L. 6.60 


II) COME SI AMMALA DI TUBERCOLOSI E COME SI CUARISCE. (Prof. A. SiGNO- 
r.ELi.i). E’ l’enunciazione del nuovo metodo di cura sull’iperemia totale e la ven- 


5.— 


8. 


tralizzazione . » » » 

III) L'INTOSSICAZIONE GRAVIDICA NELLA SUA GENESI E NELLE SUE FORME 

CLINICHE. Lezioni (Prof E Alfieri). » • 

N.B. £ consentito però di richiedere anche tutte le predette Monografie. Chi le desidera ne acerete c 
il rispettivo ammontare in ragione di Lire 20 , di Lire 10, di Lire 8, di Lire 6 o di Lire 8 ciascuna. 

Per l’estero, al prezzo netto dei suddetti volumi, aumentare il 10% per le occorrenti maggiori spese postali di spedizione. 


Intestare i Vaglia Postali al nome delVeditore LUIGI POZZI. ROMA, Ufficio Succursale diciotto , ROMA. 
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ABBONAMENTI AL “ POLICLINICO,, PER IL 1032: 

Singoli: Italia Estero Cumulativi: Italia 

(1) Alla sola sezione pratica (settimanale) L. 58,80 L. 100 jj (2) Alle due sezioni (pratica e medica) . . L. 100 

(l-fl) Alla sola sezione medica (mensile). L. 50— L. 60 1 (3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica) . L. 100 

(1-6) Alla sola sezione chirurgica (mensile) L. 50 - L 60 !l (4) Alle tre sezioni (pratica, medica e chirurgica) L. 125 


Estero 

L. 150 
L. 150 
L. 180 


Un numero della Sezione Medica o Chirurgica L. 6; della Pratica L. 3,50. 

Il pagamento dell’abbonamento effettuato contro Assegno o Tratta Postale comporta 5 Lire d’aumento. 


Intestare Vaglia Postali e Bancari al ncme del Sig. LUIGI POZZI editore del “ POLICLINICO „ • Via Sistina, 14 • ROMA. 


★ 

★ ★ 


Avvertenza. — Ai nuovi abbonati del 1932 che ci faranno pervenire SUBITO Liniero importo di abbona¬ 
mento al « Policlinico » mediante Chèque Bancario o con Vaglia postale, oppure per mezzo del Bollettino di 
Conto Corrente annesso al presente numero, verrà immediatamente iniziato l'Invio dei fascicoli senza atten¬ 
dere il 1° gennaio del nuovo anno. Allo scopo di agevolarci il pronto inizio dell'invio dei fascicoli, i nuovi 
abbonati sono pregati di segnalarci tale loro qualità, mentre coloro che sono già abbonati saranno gentili di 
unire al Vaglia la fascetta con la quale hanno ricevuto i fascicoli del 1931 o quanto meno indicare il numero 
che è stampato sulla fascetta stessa. 

L’editore: LUIGI POZZI 
, Via Sistina, 14 - Roma 


SOMMARIO. 


Lavori originali : E. Marchiafava : L’àttero letale « ex 
emotione ». 

Lezioni : C. Frugoni : Mielosi globale iperplastica sem¬ 
plice e mielosi globale aplastica (da morbo di Wer- 
lhof). 

Tribuna libera: G. Sorge: A proposito dell’azione del¬ 
l'insulina sulle soglie renali. (Risposta al prof. Bu¬ 
fano). 

Sunti e rassegne : Chirurgia : J. Foged : Il fenomeno 
di Ipsen nella narcosi. — Micotti : Sulla sindrome 
pallore ed ipertermia post-operativa nei lattanti. — 
Epidemiologia: M. Greenwood : Epidemiologia speri¬ 
mentale. — D. Cinicchio : Lo stato attuale delle co¬ 
noscenze su la brucellosi degli animali domestici ed 
i suoi rapporti con la febbre ondulante dell’uomo. 
— Ricambio: E. Leschke: Sistema vegetativo e meta¬ 
bolismo. — F. Evans e J. Strang : Il trattamento 
dell'obesità con diete a basso valore calorico. 

Cenni bibliografici. 

Accademie, Società Mediche, Congressi : XXVII Congres¬ 
so della Società Italiana di Dermatologia e Sifilo- 
grafia. 


Appunti per il medico pratico: Semeiotica: L’esame del¬ 
l’occhio in medicina generale. — Casistica e terapia : 
Sull’esistenza di possibili rapporti tra la vaccinazione 
jenneriana e la patologia dell’apparato emopoietico. 

— Le lesioni dell'amigdala : loro importanza nella 
linfopoiesi e nella linfoclasia. — La malattia di Pfeif- 
fer. — Errori evitabili nella trasfusione. — Il ferro 
metallico ad alte dosi in terapia. — Medicina scien¬ 
tifica : Sulla ammissibilità dei vari 6ali di calcio. — 
Tecnica : Metodo di colorazione del parassita malarico. 

— Varia. 

Nella vita professionale: Note medico-legali: F. Salmo- 
ria : 11 nuovo Codice penale e la opportunità pel 
medico di considerare le sorprese del rischio profes¬ 
sionale. — Concorsi. — Nomine, promozioni ed ono¬ 
rificenze. 

Nostre corrispondenze : Da Torino. 

Notizie diverse. 

Rassegna della stampa medica. 

Indice alfabetico per materie. 


LAVORI ORIGINALI. 

L’ittero letale «ex emotione». 

Nota di E. Marchiafava. 

Nella epistola XXXVII della grande opera 
di G. B. Morgagni « De causis et natura mor- 
borum per anatomen indagatis » (Patavi, 1765) 
si tratta « de Ictero et de calculis biliosis ». 
In questa lettera G. B. Morgagni parla prima 
di tutto dell’ittero ex emotione e ne riporta 
due casi: uno osservato da Valsalva; il secon¬ 
do, che gli fu narrato da medici degni di fi¬ 
ducia di Bologna, alla cui autossia assistè lo 
stesso Valsalva. 

Il primo caso riguardava un giovane sacer¬ 
dote, il quale poco dopo aver sofferto un gra¬ 
ve patema d’animo ammalò d’itterizia con do¬ 
lore di stomaco e vomito, inquietitudine e ot¬ 
tundimento della mente; al terzo giorno insor¬ 
sero, con la febbre, delirio e convulsioni con 


vomito di materie nerastre. Il siero del san¬ 
gue ottenuto per salasso era itterico. Al quin¬ 
to giorno avvenne l’esito letale. All’autopsia 
(Vaisalva): il fegato era flaccido e ad snbpalli- 
dum vergens; nella cistifellea si conteneva 
bilis subobscura. Nella mucosa dello stomaco 
si trovarono emorragie puntiformi. Il secondo 
caso riguarda un giovine studente di teolo¬ 
gia, il quale il giorno seguente ad uno spa¬ 
vento, onde rimase fortemente atterrito, am r 
malò d’itterizia, cui seguirono delirio e con¬ 
vulsioni violente con rapido esito letale. 

Dovendo recentemente verificare alcune ci¬ 
tazioni dall’opera di Morgagni, la lettura del¬ 
la lettera ricordata fu l’occasione di scrivere 
questa nota, dai miei ricordi clinici ed ana- 
lomo-patologici, senza la pretesa di dire al¬ 
cunché di nuovo. 

L’ittero ex emotione è noto ai medici e ai 
profani; anzi in questi suole essere così radi- 
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cato il rapporto fra patemi dell’animo e itte¬ 
rizia, che in ogni caso di questa si ricerca la 
influenza di quel fattore. E nel fegato gli an¬ 
tichi pónevano la sede dell’ira e della concu¬ 
piscenza, come si rileva dai libri e dai detti 
popolari. 

Orazio nelle odi, negli epodi, nelle satire ri¬ 
corda la bile come espressione di passione e 
più chiaramente nella ode XIII del libro I, 
nella quale, rivolto a Lidia, le dice che per la 
gelosia gli si gonfia il fegato di bile : 

« Cam tu, Lydia, Telephi 

Cervicem roseam, cerea Telephi 

Laudas hrachia, vae! meam 

Fervens difficili bile tumet jecur ». 

In un commento a quest’ode di un’antica 
edizione (Venetiis, 1752) è detto per l’ultimo 
verso della strofa : « Intumescit féllis recepta- 
culum jecori annexum . In felle ira; in jecore 
amor et libido; in splene risus; in corde sa- 
pientia proprie resident ». 

In tutti i trattati di medicina si ricorda l’it- 
tero emotivo e se ne ricerca la patogenesi, co¬ 
me si vedrà in seguito aveva già fatto Morga¬ 
gni nella lettera citata. 

L’itterizia ex emotione ha di regola un de¬ 
corso breve ed un esito in guarigione. Occor¬ 
rono peraltro casi, nei quali, pur con esito 
fausto, si manifesta una sindrome di gravezza 
impressionante. Così io ricordo di aver vedu¬ 
to, or sono molti anni, una signora gravida 
al 4° mese, la quale, dopo una forte emozione 
per la notizia della morte improvvisa di una 
parente a lei carissima, diventò itterica e col 
progredire della itterizia, fattasi apatica e 
sonnolenta, manifestò i sintomi della paralisi 
bulbare acuta, i quali con la diminuzione 
della itterizia regredirono e scomparvero; e la 
gravidanza proseguì normale fino al parto. 

Si osservano inoltre casi d’itterizia certa¬ 
mente provocata da emozioni di varia natura 
e varia origine, i quali presentano i sintomi 
della malignità e terminano con la morte. 

Dei tre casi da me osservati d’ittero emoti¬ 
vo maligno, uno fu veduto una sola volta in 
consulto, gli altri furono seguiti nel decorso 
della malattia e studiati post-mortem. 

Il primo riguarda un uomo di 38 anni impie¬ 
gato : dopo una grave emozione per un biasimo 
mortificante ricevuto dal suo superiore, da lui ri¬ 
tenuto ingiusto; ritornato in casa si mise a letto 
in grande avvilimento; il mattino seguente era 
febbricitante e aveva dolori muscolari intensi in 
varie parti del corpo; la febbre cessò dopo tre 
giorni; sopravvenne l’itterizia con orine intensa¬ 
mente colorate dalla bile e le feci scolorate; si 
aggiunsero presto sintomi nervosi con delirio, cui 
seguirono il sopore e il coma e dopo undici giorni 
dall’inizio della malattia si ebbe l’esito letale. 


Nel secondo caso si trattava di una donna di 
anni 30, di costituzione regolare, madre di un 
bambino di tre anni. Era in ottime condizioni di 
salute e attendeva alacremente alle faccende do¬ 
mestiche quando avvenne il terremoto del novem¬ 
bre 1S95. La casetta da lei abitata ebbe scosse vio¬ 
lente e qualche danno, onde un forte spavento. 
Nello stesso giorno e nei giorni seguenti si mani¬ 
festarono abbattimento fisico e morale, lingua im¬ 
paniata, nausea, insonnia, ai quali sintomi si ag¬ 
giunse la colorazione itterica delle orine e della 
pelle. Questi sintomi aggravarono nei giorni se¬ 
guenti, e il giorno 3 dicembre, sentendo il biso¬ 
gno del riposo dal lavoro domestico, andò a piedi 
all’ospedale di San Giovanni. Quivi arrivata mol¬ 
to stanca, fu messa a letto e al medico primario 
(prof. Ferraresi) raccontò chiaramente la storia 
della sua malattia. La sera dello stesso giorno la 
inferma era notabilmente aggravata: epistassi, e- 
morragie gengivali e dai genitali; ventre tumido 
e dolente; polso frequente, debole; ambascia e ot¬ 
tundimento mentale. Al mattino seguente la in¬ 
ferma era nel coma, con polso filiforme; la respi¬ 
razione lenta superficiale; ventre meteorico; la 
milza si palpava; non così il fegato. La scarsa urina 
estratta dalla vescica conteneva albumina, pigmen¬ 
ti biliari; nel sedimento molti cilindri granulosi, 
leucina e tirosina. Nella sera avvenne l’esito letale. 

All’autopsia: emorragie puntiformi cutanee; 
emorragie sottoepicardiche; cuore con degenera¬ 
zione grassa prevalente nel ventricolo sinistro; sto¬ 
maco con la mucosa giallastra per l’itterizia e la 
degenerazione grassa dell’epitelio; la milza in¬ 
grandita, turgida e molle; il fegato del peso di 
1100 grammi, flaccido, di colore giallastro commi¬ 
sto a punti rossigni; vie biliari pervie; la cisti¬ 
fellea con poca bile pallida; i reni con manifesta 
degenerazione grassa delle regioni dei tuboli con¬ 
torti; l’utero con la mucosa iperemica e ricoperta 
di muco sanguinolento. 

L’esame microscopico del fegato rivela in alcune 
parti la degenerazione grassa delle cellule epati¬ 
che; in altre, nelle maglie del reticolo vascolare, 
se ne vedono i residui necrotici; dove la divisione 
dei lobuli è conservata, in prossimità delle venule 
centrali, sono frammenti di varia lunghezza di ca¬ 
pillari biliari varicosi sovrempiti di bile intensa¬ 
mente colorata. In alcuni lobuli, fra i capillari, 
si vedono gruppi' di cellule di aspetto epiteliale 
con il nucleo intensamente colorato, alcune rare 
con i caratteri di mitosi; onde risulta che in que¬ 
sto fegato, insieme ai processi di distruzione, si 
hanno gl’inizi di quelli della riparazione. 

Nel caso terzo si tratta di una Signora di 45 anni, 
intelligente, colta. Due o tre giorni prima di am¬ 
malare provò, come ripeteva la inferma, il più 
fiero dolore della sua vita, alla notizia che un gio¬ 
vine suo parente, da lei teneramente amato come 
un figlio, si era disonorato per il vizio del giuoco. 
Da quel momento non ebbe più pace; non potè 
più alimentarsi, ebbe insonnia e soffrì di dolori 
nel tronco e negli arti. Il giorno 3 giugno 1891 
orinò scarsamente e di colore rosso scuro e si ac¬ 
corse di essere itterica. Nei giorni 4, 5, 6 l’itterizia 
aumentò, i dolori esacerbarono, ebbe cefalea, vo¬ 
mito e grave ambascia. Il medico, che fu chia¬ 
mato, la trovò molto abbattuta, senza febbre, itte¬ 
rica, con polso e respirazione frequenti. Orina 
scarsa, fortemente colorata, con molta albumina 
e con pigmenti biliari. Un bagno caldo è seguito 
da sudore profuso. Il giorno 9, sonnolenza, vomi¬ 
to, emorragie puntiformi sulla cute dell’addome 
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e delle coscie; congiuntive giallo verdastre, viva¬ 
mente injettate; sete intensa; si estraggono dalla 
vescica pochi grammi di orina con 3 %o di albu¬ 
mina; pigmenti biliari; cilindri granulosi, epite¬ 
liali molto itterici; cellule renali itteriche; feci 
scolorate, fetide. Il giorno 10 perduravano le stes¬ 
se condizioni con aumento delle emorragie; tem¬ 
peratura 35°,7. Il giorno 11, dopo una notte sempre 
agitata, la malata è aggravatissima; quando muove 
la testa emette grida di dolore dicendo che le capo¬ 
volgono la testa e si stringe alle persone che l’assi¬ 
stono e chiede di non essere abbandonata; di quan¬ 
do in quando ha scosse convulsive generali e sforzi 
violenti di vomito. Nella notte dallll al 12, delirio 
continuo con grande ambascia; al mattino del 12 
muore. L’esame delle orine estratte il giorno 11, 
circa gr. 50, dimostra gli stessi caratteri ricordati; 
con altra analisi dello stesso giorno si trova dimi¬ 
nuzione della urea e notevole aumento dell’ammo¬ 
niaca. 

Post mortem si consente una semplice laparoto¬ 
mia. Il fegato non diminuito di volume, itterico, 
flaccido. La cistifellea contenente poca bile; le vie 
biliari pervie, non dilatate. La milza di volume 
normale. I reni di volume poco aumentato, flac¬ 
cidi, con la sostanza corticale intensamente itte¬ 
rica; la capsula facilmente distaccabile. La vescica 
orinaria vuota. L’esame microscopico rivela nel 
fegato la presenza di numerose isole migliariche 
di necrosi delle cellule epatiche e la degenerazio¬ 
ne vacuolare dei nuclei delle cellule epatiche, 
nelle parti non necrotiche. Nei reni si trovano le 
seguenti alterazioni : a) necrosi e desquamanazio- 
ne degli epiteli dei luboli contorti; b) infiltrazioni 
leucocitarie mononucleari periglomerulari; c) ci¬ 
lindri emorragici, granulosi, epiteliali itterici nei 
tuboli retti e depositi di globuli di leucina itterica 
e numerosi cristalli aghiformi eli bilirubina. 

I due ultimi casi ora esposti possono dare 
occasione ad .alcune considerazioni, che ri¬ 
guardano la etiologia, il decorso clinico, l’a- 
natomiia patologica e la patogenesi. 

La etiologia è comune ad ambedue i casi : 
nel primo lo spavento; nel secondo un im¬ 
provviso dolore morale profondamente senti¬ 
to; alle quali emozioni seguirono immediata¬ 
mente i primi sintomi della malattia. 

Quanto al decorso clinico: nel primo caso 
la malattia si svolse da principio con i sinto¬ 
mi di un’ittero benigno e tale durò per pa¬ 
recchi giorni, e così la inférma potè attende¬ 
re alle faccende di casa e andare a piedi al¬ 
l’ospedale; dove poi in modo quasi fulmineo, 
insorsero i sintomi della malignità. Nel se¬ 
condo caso questi sintomi si manifestarono 
pochi giorni dopo il grave patema sofferto. 

Dal punto di vista anatomo-patologico; nel 
primo caso l’esame miscroscopico rivelava le 

alterazioni dell’atrofia gialla acuta, e se il vo¬ 
lume del fegato era poco o punto diminuito, si 
deve attribuirlo al decorso rapido del periodo 
di malignità; onde il non avvenuto riassorbi¬ 
mento del detritus granulo-grassoso nel quale 
si era convertita molta parte del parenchima 
epatico. Ciò dimostra come la denominazione 


clinica d’Ittero maligno sia preferibile a quel¬ 
la anatomo-patologica di atrofia acuta del fe¬ 
gato, la quale può mancare, pure esistendo 
l’alterazione necrotica diffusa; e, inoltre, per¬ 
chè si aggiungono alterazioni regressive di al¬ 
tri organi, talora più gravi, la cui fisiologia 
patologica domina la forma clinica, come nel 
secondo caso, dove alla necrosi non diffusa ma 
disseminata del fegato si aggiungeva una gra¬ 
vissima alterazione dei reni prevalentemente 
degenerativa. 

Intorno alia patogenesi della itterizia ex 
emotione, G. B. Morgagni ha dato la sua opi¬ 
nione con le seguenti parole : « quid possint 
animi perturbationes in regio morbo inferen¬ 
do, cum crebrae in Medicina exercenda ob- 
servationes ostendunt , tum proposito, eviden- 
ter confirmat. Neque id mirum attendeniibus 
quantum cum animi perturbaitionibus nei vi 
consentiant et quantum iidem valeant nervi in 
afficiendis sanguiferis et excretoriis vasis et 
in secretorio ipso intimo, quale idcumque sit, 
organo et quod consequitur, in humorum se- 
cretionibus vitiandis et impediendis. Cogita in 
quibusdam magis consentire nervos hepati- 
cos; aut si olii etiam consentiant, jacilius la- 
men in certis corporibus hepatis vasa et se¬ 
cretorium nervorum actioni cedere, et cur in 
iis oriatur icterus ob animi affectibus con¬ 
tinuo irvtelliges » (1). 


(1) In questo passo G. B. Morgagni vuole indo¬ 
rare la patogenesi dell’ittero emotivo Ora in tut- 
’a la "rande opera sua egli dall anatomia patolo- 
rica degli organi soleva risalire alle perturbazioni 
unzionali e alla spiegazione dei sintomi. Quando 
espiamo che Yirchow (1 Vu'chow s Archives, 1900, 
3and 159, Heft 1) diceva « l’anatomia patologica, 
D er mantenere la sua importanza come scienza 
■ondamentale della medicina pratica, deve dal ca¬ 
lavere ritornare al vivente e divenire cosi tisio- 
0 "ia patologica » il nostro pensiero si volge a 
Morgagni, perchè quel metodo nello studio c e - 
'anatomia patologica fu insegnato e praticato da 
ui. E "iova ricordare che Morgagni scriveva. 

, quantum enim medìcos ed per ipsos, genus ho- 
minum universum, juvent morborum risfoms 
idiectae illorum, qui inde perierint, dissectiones, 
>u di eia ostendunt summorum in arte virorum... ». 
Morgagni non dice soltanto « dissectiones » ma 
« dissectiones adiectae morborum historns ». E ciò 
per raggiungere il fine elevato di risalire dalla 

morte alla vita. . 

Se come ho detto altrove, nella via luminosa 

aperta da Morgagni, il grande riformatore della 
medicina, come lo chiamò IL Yirchow, fossero e - 
trati in Italia tutti quei medici che, sul finire del 
sec xviii e nella prima metà del sec. xix, vissero 
preclari per ingegno e per operosità, nella convin¬ 
zione che fosse la sola rivelatrice di verità e con¬ 
ducente al progresso reale della medicina, molto 
probabilmente l’Italia avrebbe continuato a tenere 
il primato con quegli avanzamenti, che si com- 
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Con queste parole Morgagni, premessa la 
frequenza della itterizia da emozione, vuol di¬ 
re che con le perturbazioni deH’animo con¬ 
sentono i nervi, e questi valgono a pertur¬ 
bare i vasi sanguigni e i condotti escretori e 
anche l’intimo stesso dell’organo delle secre¬ 
zioni, qualunque esso sia, con le conseguenze 
nelle alterazioni della secrezione e della escre¬ 
zione degli umori e nelTostacolarne il de¬ 
flusso. Se poi si rifletta che in alcuni sog* 
getti i vasi e l’organo della secrezione biliare 
risentono maggiormente l’azione perturbatrice 
dei nervi offesi dalle emozioni, si compren¬ 
derà come in essi si manifesti l’itterizia dai 
patemi dell’animo. E aggiungesi poi da Mor¬ 
gagni « quod si addas sanguinis, aat mate¬ 
riale bilis ab eo secernendae , aat viscerum coe- 
terorum dispositiones; tanto magis et rem in- 
telliges, et originem symptomatum gravissi- 
mornm, qaac interdum ad icterum accedunt 
et mortem afferunt opinione celeriorem. 

Ciò che si è detto in seguito dai vari autori 
sulla patogenesi dell ittero emotivo non si di¬ 
scosta molto dal concetto di Morgagni; anzi 
Frerichs (Klinik der Leberkrankeiten Braun- 
schweig 1831) parlando dell’ittero senza di¬ 
mostrabile ostacolo meccanico, v’include l’e¬ 
motivo e per le forme gravi di questo ittero 
si riferisce alle osservazioni di Morgagni. Po- 
tain (Union Médicale, 1905), aggiungendo un 
altro caso da lui osservato alla casistica del¬ 
l’Utero emotivo, per la patogenesi ritiene che 
l’emozione provochi una (diminuzione della 
pressione dei vasi sanguigni addominali con 
aumento della pressione nei vasellini biliari: 
la prima sarebbe di origine corticale; la se¬ 
conda dalla contrazione della tunica muscola¬ 
re delle vie biliari di origine riflessa. Quan¬ 
do l’Utero emotivo si manifesta qualche tem¬ 
po dopo la emozione, Potain ritiene che que¬ 
sta provochi un’affezione catarrale gastro-duo¬ 
denale, onde la penetrazione di germi pato¬ 
geni nel coledoco, e così Pitterò diventa in¬ 
fettivo. Con le spiegazioni date da Potain con¬ 
sente Ch. Fere (La Pathologie des émotions, 
Paris, 1892). Nel grande trattato di Hop- 
pe-Seyler (Die Krankeilen der Leber. Wien-Lei- 
pzig, 1912) è un capitolo sull’ittero emotivo, 
del quale si dice che di regola ha una durata 
di pochi giorni, con esito in guarigione; in 
casi rari avviene il passaggio all’atrofia acu¬ 
ta. Per la patogenesi, dopo aver enumerato le 
varie ipotesi degli autori, ritiene come più ac¬ 
cettabile quella dello spasmo delle vie bilia¬ 
ri, che ha valore per Pitterò che si manife¬ 
sta alcune ore dopo la emozione. Quando la 
manifestazione dell’Utero è tardiva e special- 
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mente nell’Utero emotivo grave con esito le¬ 
tale, non si può rimanere nella ipotesi dello 
spasmo delle vie biliari e di perturbazioni va¬ 
somotorie; ma è necessario di pensare all’in¬ 
tervento di altri fattori patogeni fra l’emozio¬ 
ne e la manifestazione dell’ittero, i quali agi¬ 
scano sull'organo di secrezione della bile. E 
Morgagni dice precisamente che i patemi del¬ 
l’animo possono provocare la itterizia per la 
loro azione nociva sopra i nervi dei vasi bi¬ 
liari e sanguigni del fegato o sull’organo stes¬ 
so della secrezione (in secretorio ipso intimo); 
cioè, sopra quel complesso cellulare, cui spet¬ 
ta la formazione del pigmento biliare. 

Sulla sede di formazione della bilirubina 
non v’è ora accordo fra i patologi. (Kaufmann 
Patii. Anatomie, Berlin 1931). È certo che 
la sostanza colorante della bile, la biliru¬ 
bina, identica alla ematoidina, si può forma¬ 
re fuori dell’organo epatico, come fu rico¬ 
nosciuto primamente da Virchow e che furo¬ 
no osservate fugaci colorazioni itteriche, con 
presenza di urobilina nelle orine, in seguito a 
vasti ematomi o ad emorragie interne (1). 


(1) Ricorderò due esempi di formazione extra- 
epatica di pigmento biliare: una osservazione anu- 
lomo-patologica la prima; l’altra una osservazione 
clinica. Nel cadavere di una donna, che aveva sof¬ 
ferte l’infezione malarica, morta di polmonite, si 
trovò la milza fissa nella regione iliaca destra ade : 
rente al cieco e all’annesso uterino destro; la milza 
migrata così lontano dalla sede normale con trom¬ 
bosi antica dei suoi vasi sanguigni, era ingran¬ 
dita del doppio e convertita in una massa omo¬ 
genea, di colore grigio verdastro, untuosa al tatto; 
il cui esame microscopico dimostrò che il paren¬ 
chima splenico si era convertito in un detritus 
granuloso contenente cristalli di colesterina e nu¬ 
merosi fiocchi di aghi di bilirubina, cui si doveva 
il colore dell’organo. 

Ecco la osservazióne clinica: un signore bava¬ 
rese di anni 42 soffriva di coliche renali a sinistra 
da otto anni e aveva di tanto in tanto emissione di 
orine leggermente sanguigne specialmente dopo 
lunghi esercizi fisici, come la equitazione o dopo 
l’uso generoso di vini spumanti. Non si riusciva a 
palpare il rene sinistro e la funzione vescicale si 
compiva senza alcun disturbo. Dai numerosi esami 
delle orine risultava: reazione acida; peso sp. 1017, 
1021; albumina 0,20, 0,40; sedimento nubeculare 
con fiocchetti rugginosi; del quale l’esame micro¬ 
scopico dimostrava: leucociti polinucleari; epiteli 
caudati; emazie isolate deformate; nei fiocchetti 
rugginosi, con i globuli bianchi e gli epiteli poli¬ 
morfi, si vedevano numerosi cristalli aghiformi iso¬ 
lati o aggruppati in grossi e spessi fiocchi di co¬ 
lore rugginoso. Questi cristalli, per la forma, il 
colore e la reazione di Gmelin positiva, si ricono¬ 
scevano come cristalli da bilirubina. Poiché non si 
era osservata mai itterizia, si trattava certamente di 
una formazione locale di pigmento biliare; il quale 
non veniva dalla vescica con funzione normale, 
non dai reni per la mancanza di cilindri, cui sa¬ 
rebbero stali aderenti i cristalli di bilirubina; ma 
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Ora si ha l’opinione che la formazione in 
condizioni normali e patologiche della sostan¬ 
za colorante della bile avvenga indipendente¬ 
mente dalle cellule epatiche, alle quali ver¬ 
rebbe soltanto apportata e ne sarebbe elimina¬ 
ta come l’urea dai reni. E si ritiene, sulla base 
di osservazioni e di ricerche sperimentali, che 
il pigmento biliare si formi dalla emoglobina 
nelle cellule del sistema reticolo-endoteliale 
(Aschoff ecc.) e, nel fegato, specialmente nelle 
cellule di Kiipfer e venga escreto poi dalle 
cellule epatiche e immesso nei canalicoli bi¬ 
liari con gli acidi biliari che in quelle si for¬ 
mano. E così si è fatta la divisione dalla itte¬ 
rizia, in quella da ritenzione quando la bili¬ 
rubina in tutto o in parte non venga escreta 
dalle cellule epatiche, e la itterizia da rigur¬ 
gito quando la bile escreta dalle cellule epa¬ 
tiche, non può essere eliminata nell’intestino; 
e quindi due forme di bilirubincmia rivelate 
dalla reazione di van der Bergli indiretta e 
diretta. 

Questa genesi della bilirubina da alcuni au¬ 
tori viene affermata e, senza alcuna esitazione, 
come ormai pienamente dimostrata; recente¬ 
mente da Dawson of Penn ( Hemolytic Ioterus. 
British Med. Journal, maggio-giugno 1931). 

Non tutti però convengono in questa opi¬ 
nione dell’Utero anepatogeno reticolo-endote- 
liale; come, in Italia, fra gli altri, il Greppi 
(Cellule di Kiipfer e biligenesi. Haematolo- 
gica di P. 'Ferrata, fase. G, 1923), il quale 
provocava nei cani il così detto blocco del re¬ 
ticolo-endotelio con la iniezione intravenosa di 
ossido di ferro saccarato e introducendo poi 
nel circolo una soluzione di emoglobina, si 
otteneva, come era dato osservare per la fi- 

doveva formarsi nella pelvi renale sinistra aletta 
di pielite calcolosa probabilmente ossalica, nella 
detta pelvi avvenivano emorragie, delle quali al¬ 
cune nella quantità da promuovere la ematuria, 

altre lievi, per le quali i globuli rossi si sofferma¬ 
vano fra i calcoli, si disfacevano e dalla loro sostan¬ 
za colorante si formava la bilirubina; la quale ve¬ 
niva lentamente trascinata a mescolarsi con le ori¬ 
ne onde la sua presenza nel sedimento rivelata 
dai fiocchetti rugginosi. Questo caso mentre dimo¬ 
stra la formazione anepatica del pigmento biliare 
in quantità notabile nella pelvi renale; può essere 
utilizzato per la diagnosi di emorragie nascoste 

nelle vie orinarie superiori. 

Eichhorst (Policlinico, Sez. Prat., luglio 1910), 
in un caso di calcolosi renale, trovò nel sedimento 
urinario grandi cellule rotonde contenenti pigmen¬ 
to giallastro analoghe alle cellule cardiache dello 
sputo. L’autore ritiene che tali cellule siano in 
rapporto con piccole emorragie nel bacinetto re¬ 
nale in conseguenza dello stimolo meccanico del 
calcolo, e che hanno importanza per la diagnosi 
di emorragie occulte nelle malattie di quella se¬ 
zione delle vie orinarie. 


stola biliare, una bile nettamente pleiocromi- 
ca, con presenza di traccie minime e tardive 
di pigmento biliare nel plasma sanguigno, 
senza modificazione del risultato per la sple- 
nectomia. E Greppi ne trasse la conclusione 
che la bilirubina si forma nelle cellule epati¬ 
che e che le cellule di Kiipfer, se prendono 
parte al processo della emolisi, non rivelano 
di avere alcuna azione diretta nella formazio¬ 
ne del pigmento biliare. 

A questa ricerca sperimentale, il cui risul¬ 
tato è favorevole alla genesi della bile dalla 
cellula epatica, può forse fare riscontro una 
osservazione nell’organismo umano, che è la 
seguente. Nella infezione malarica da plasmo- 
dium falciparum, perniciosa, è manifesta la 
produzione di molta bile e intensamente colo¬ 
rata (polieolia e pleiocromia) della quale, come 
si vede nelle autopsie, le vie biliari e le cisti¬ 
fellee sono piene e turgide, come n’è intensa¬ 
mente colorata la mucosa del duodeno e del 
digiuno. L’abbondante produzione di bile con 
quei caratteri è in rapporto con le emoglobi- 
nemie ricorrenti ad ogni ciclo parassitario per 
il disfacimento dei globuli rossi parassitiferi 
dei quali, pure a sporulazione completa dei 
parassiti di quella specie, non viene consumata 
tutta la emoglobina, rimanendone un residuo 
non trasformato in pigmento nero. Ora l’esame 
istologico del fegato con melanosi diffusa, in 
casi di perniciosa, dimostra che le cellule di 
Kiipfer e gli endoteli dei capillari intralobu- 
lari contengono granuli e piccole zolle di pig¬ 
mento nero, cui se ne aggiungono di colore 
ocraceo; e il primo di regola in così grande 
quantità, da risultarne rimmagine anatomi¬ 
ca del così detto blocco o saturazione di quel¬ 
le cellule appartenenti al sistema del reticolo- 
endotelio, somigliante alla saturazione delle 
stesse cellule, che si riesce ad ottenere speri¬ 
mentalmente con alcune sostanze estranee in¬ 
trodotte neH’organismo vivente, delle quali 
quelle cellule s’impregnano con avidità. Ora 
con tutto quel sopraccarico melanotico delle 
cellule di Kiipfer, ha continuato la formazione 
della bilirubina in grande quantità fino alla 
morte, come viene dimostrato nelle autopsie 
dalla cistifellea e dalle vie biliari turgide di 
bile intensamente colorata. Intanto le cellule 
epatiche, mentre non contengono tracce di 
pigmento nero nel loro protoplasma, lo hanno 
ricco di massoline giallognole, splendenti, di¬ 
sposte in vario modo, le quali, come si vede 
nettamente nelle cellule isolate col raschia¬ 
mento della superficie dell’organo a fresco, 
hanno l’aspetto della emoglobina e come que¬ 
sta, si colorano; alcune più grandi, hanno 
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1 apparenza di globuli rossi raggrinzati, otto¬ 
nati. Non è però ardita la supposizione che 
quelle particelle emoglobiniche, apportate dal 
sangue alle cellule epatiche, siano destinate 
ad essere utilizzate per la formazione della 
bilirubina, della quale, nella malaria grave 
spesso una parte penetra nei vasi sanguigni, 
onde la colorazione itterica così frequente in 
quella infezione, nella quale può, sebbene ra¬ 
ramente, verificarsi quellinisieme di altera¬ 
zioni proprie dell’ittero grave fino all’atrofia 
gialla acuta. 

Ora, prescindendo dal problema della bili- 
genesi, è certo che per l’ittero grave letale, 
che si manifesta dopo le violente perturbazio¬ 
ni dell’animo, deve provocarsi un’alterazione 
profonda del parenchima epatico, del secre- 
torium ipsum come dice Morgagni, per la cui 
genesi si affaccia l’ipotesi, ripetuta dagli au¬ 
tori per 1 ittero grave idiopatico, di una intos¬ 
sicazione batterica enterogena, onde seguireb¬ 
be 1 alterazione funzionale e morfologica delle 
cellule epatiche, cui si accompagna la stessa 
alterazione, in vario grado, dei parenchimi di 
altri organi, specialmente dei reni. 

Non è inutile ricordare che in due dei casi 
riferiti mentre le orine erano intensamente co¬ 
lorate dai pigmenti biliari, le feci erano sco¬ 
lorate; la bile dunque non percorreva le sue 
vie normali di deflusso; e poiché queste era¬ 
no pervie, come si dimostrò nel secondo ca¬ 
so, la causa dell’itterizia deve ricercarsi nel¬ 
l’intimo dell’organo glandolare; e, cioè, in 
un’abnorme funzione delle cellule epiteliali, 
onde la corrente secretiva viene deviata dalla 
sua direzione normale nei capillari biliari, 
verso i capillari sanguigni (parapedesi della 
bile), o in una lesione dei capillari biliari stes¬ 
si, i quali, come nel primo caso, si trovarono 
varicosi, ripieni di bile intensamente colorata 
in verde (Trombi biliari). 

Con i casi esposti in questa nota si con¬ 
ferma che l’ittero grave non ha una etiologia 
unica e può essere provocato da cause diverse 
e che le violente emozioni dell’animo pos¬ 
sono essere il primo movente del processo 
morboso fino all’esito letale. 

RIASSUNTO. 

L’A., ricordate le osservazioni e le considera¬ 
zioni di G. R. Morgagni sull’ittero ex emotio- 
ne, espone tre casi da lui veduti d’ittero ma¬ 
ligno della stessa origine e aggiunge osserva¬ 
zioni sul fegato nella malaria perniciosa fa¬ 
vorevoli alla genesi della bilirubina delle cel¬ 
lule epatiche. 
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LEZIONI. 

Clinica Medica Generale della R. Università di Padova 


diretta dal prof. C. Frugoni. 


ielosi globale iperplastica semplice 


mielosi globale aplastica (da morbo 
Werlhof) (*). 


e 

di 


Prof. Cesare Frugoni. 

Presento due ammalati che sono ai due 
estremi assolutamente opposti della stessa sca¬ 
la morbosa e che l’um l’altro integrandosi 
pur nel loro completo contrasto consentiran¬ 
no una utile e pratica visione sintetica nel 
campo delle mielosi. 

Per il primo caso mi limiterò ad una sem¬ 
plice presentazione con diagnosi diretta sen¬ 
za indugiarmi in lunghe discussioni di dia¬ 
gnosi differenziale, talmente bene il nostro pa¬ 
ziente si contiene nel classico quadro della 
malattia che sarà con facilità in lui ricono¬ 
sciuta. 

Si tratta di un facchino di 62 anni; man¬ 
giatore, etilista, che non ha tare famigliari. 
Nell’infanzia sofferse di dissenteria ederifor¬ 
me e cinque anni fa di dolori all’avambraccio 
sinistro, estesi poi alla spalla, che migliora¬ 
rono in seguito all’uso di antireumatici. Pure 
da cinque anni si è accorto che le estremità 


andavano assumendo un colorito rosso-cilie¬ 
gia, mentre sulle guance e sul naso si face¬ 
vano a poco a poco evidenti e ben manifesti 
i capillari e i vasi cominciavano a risaltare 
sotto la pelle tortuosi ed ingrossati. 

Tre anni or sono infine si iniziavano facile 
stanchezza, inappetenza, nictima con polla- 
chiuria (6-7 volte per notte), e sembra fosse 
riscontrata albuminuria. Da allora lamenta 
pure frequentemente molesto ronzìo d’orec¬ 
chi e qualche volta vertigini tanto da non più 
fidarsi ad uscire di casa solo, nella tema di 
cadere. In questo tempo l’estrazione di un 
dente gli procurò un’emorragia che durò, 
lieve, per tre giorni. Un anno dopo aveva 
una copiosa epistassi, senza causa apparente; 
da allora ha anche notato che la mucosa gen¬ 
givale è facilmente sanguinante. 

Da due anni altresì va soggetto a cardio¬ 
palmo, dispnea da sforzo ed edema agli arti 
inferiori. 

In quest’ultimo anno infine l’astenia si è 
fatta più grave, la sonnolenza più intensa, e 
il colorito vivamente acceso, e per questi di¬ 
sturbi si decide a ricoverare in Clinica. Al¬ 
l’esame obbiettivo vedete così un malato ti¬ 
picamente lungilineo; tiene posizione supina; 
ha sensorio depresso, è quasi sempre sonno¬ 
lento, ma interrogato, risponde a tono. 


(*) Lezioni cliniche tenute il 21 e 23 maggio 
1929. 
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La l'accia è congesta, di colorito rosso-ci¬ 
liegia scuro, con numerose ecitasie venose. 
Le mani e i piedi sono pure di colorito rosso 
vermiglio. I vasi superficiali si palpano come 
cordoni tortuosi e duri; esistono numerosi 
angiomi, grossi come una capocchia di spil¬ 
lo, all’addome e alla parete toracica anterio¬ 
re. Lo stato di nutrizione è scaduto. Scarsis¬ 
simo è il pannicolo adiposo. La muscolatura 
è ipotonica, le linfoglandule sono indenni. 
Nulla si nota allo scheletro. 

Polso ritmico, regolare, frequente, piutto¬ 
sto duro: 120 al minuto; 

Pressione arteriosa: 85/160 R.R.; 

Respiro ritmico: 20 al minuto. 

Capo : Lieve anisocoria pupillare per mag¬ 
giore diametro di quella destra che presenta 
nella parte centrale una macchia biancastra 
(cataratta polare anteriore congenita). 

Orecchio : cofosi bilaterale di lieve grado. 

Bocca : lingua di color rosso vinoso. Pa¬ 
lato molle di aspetto congesto, con numero¬ 
se ectasie vasali. Mucosa gengivale con mul¬ 
tiple erosioni sanguinanti. I denti sono va¬ 
cillanti. Nuli'altro di patologico al sistema- 

matico esame. 

Collo : nulla di notevole. 

Torace : carenato. Apparato respiratorio nul¬ 
la di importante. Cuore: non bozza precor¬ 
diale, itto della punta al V spazio appena al- 
Lesterno deH’emiclaveare. Alla palpazione non 
fremiti. Tratto orizzontale sulla III c. c. 3 cm., 
diametro trasverso 7,5 cm., diametro obli¬ 
quo 13 cm. 

All’ascoltazione soffio sistolico su tutti i 
focolai, più manifesto sul focolaio aortico do¬ 
ve assume il tipo pigolante. Qualche volta 
ritmo di galoppo : li tono all aorta vibrato. 

Nessun reperto patologico allo sterno e alla 
trachea. 

Addome : reticolo venoso superficiale ma¬ 
nifesto. La corrente venosa è diretta dall’alto 
al basso. Angiomi sparsi. La palpazione non 
provoca dolore. Non raccolta liquida, nè al¬ 
tri reperti patologici. 

Fegato: superiormente arriva alla VI co¬ 
sta, il margine inferiore sporge di un buon 
dito, di consistenza leggermente aumentata. 

Milza : superiormente alla VII costa,, sul¬ 
l’ascellare media; margine anteriore all’ascel¬ 
lare anteriore. Il polo inferiore sporge circa 
un dito, liscio, duro, indolente. 

Artiv le mani e i piedi hanno colore rosso 
acceso vermiglio, quasi rosso ciliegia. 

Riflessi tendinei presenti, ma deboli. 

Stazione eretta e marcia possibili, ma rese 
molto difficili della profonda astenia. 

Urine : Quantità media di 1 litro e mezzo. 
Densità 1012. Albumina 1-4 %o; presente u- 
robilina in quantità abbondante; numerosi ci¬ 
lindri jalini e scarsi cilindri granulosi. Tut¬ 
to il resto normale. 

Esame feci : negativo. 


Cutireazione alla tbc. positiva. Pressione 
arteriosa 160/85. Lo studio delle pressioni re¬ 
gionali mostra che la pressione differenziale e 
la pressione media si riducono rapidamente 
dal centro alla periferia. 

La radiografia del torace mostra un leggero 
ingrandimento del V. S. 

L ’elettrocardiogramma dà: tachicardia sinu- 
sale, distanza P-R aumentata, complessi ven¬ 
tricolari larghissimi con vetta bifida e T co¬ 
ronaria elevata (segni di sclerosi miocardica). 

Wassermann negativa. 

Esame del sangue: Hb 1,25; gl. r. 7 milioni 
e 700.000; 7.500.000. L’iperglobulia è quasi u- 
guale sia al dito che alla vena mediana (per 
es. al dito 7.700.000; alla vena mediana 7 mi¬ 
lioni 160.000; al petto 7.500.000). V. Gl. 0,85; 
gl. b. 13.000-15.000. 

Formula leucocitaria: 84 neutrofili; 6 eosi- 
nofili; 7 linfociti; 3 mionociti. 

Qualche raro mielocita. Piastrine: 245.000. 

1 globuli rossi sono tutti normali, non vi 
sono elementi immaturi della serie rossa. Fra 
i globuli bianchi vi sono rari mielociti. 

Capillaroscopia: Le. anse capillari sono un 
po aumentate di numero ed enormemente au¬ 
mentate di calibro (dieci volte del normale) 
con corrente lentissima, quasi con sangue ri¬ 
stagnante. 

Pressione capillare : 30. 

Fondo dell'occhio: vasi venosi turgidi au¬ 
mentati di calibro. 

Resistenza globulare: 3,6-5,4. 

Segno del laccio: negativo. Tempo di emor¬ 
ragia 3-5 m. (normale). 

Tempo di coagulazione: il sangue non coa¬ 
gula (tempo di coagulazione normale : dopo 
10-15 ni.). Tempo di sedimentazione: non si 
può fare. 

Nulla si sedimenta spontaneamente e neppu¬ 
re centrifugando. 

Lo studio del ricambio emoglobinico dà e- 
liminazione di 250 Unità Terwen nelle 24 ore 
e con indice emolitico 0,92. 

Volume del sangue (determinato con il me¬ 
todo del rosso congo) doppio del normale. 

Tali i principali dati molto schematicamen¬ 
te esposti. 

Anche a distanza potete così vedere nel 
nostro paziente un aspetto diverso dal con¬ 
sueto, anzi tutt’affatto particolare. 

Si tratta di un individuo magro, emaciato, 
con aspetto di persona sofferente, e nel quale 
la nota dominante è rappresentata dal colorito 
specialmente del volto e dall ’aspetto della cu¬ 
te. Dico dal colorito specialmente del volto, 
perchè la cute del tronco è più chiara, sicché 
vi si possono rilevare bene spiccati numerosi 
angiomi, i quali possono avere una certa im¬ 
portanza, sia per la malattia attuale, sia come 
esponenti della costituzione dell’individuo, in 
quanto è logico supporre che anomalie costi¬ 
tuzionali nel campo del sistema vasale pos- 
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sano avere qualche rapporto con anomalie e 
malattie in genere del sistema emopoietico. 

Ed al volto vedete numerose piccole ectasie 
venose molto evidenti e sopratutto che le ar¬ 
terie e le vene sono rilevate, tortuose, serpi¬ 
ginose. Il colore del volto, che può dirsi ver¬ 
miglio, è quindi veramente tipico e partico¬ 
lare; mentre quello delle mani è vario secon 
do i momenti. Non si tratta del colore scuro 
della cianosi, non del colore rosso di un viso 
congesto, ma di qualche cosa di più parti¬ 
colare dacché, secondo la fase del circolo e 
la velocità, più o meno scarsa, del sangue, si 
passa dalla eritrosi alla cianosi, dal rosso-ci¬ 
liegia al rosso-scuro. 

Il circolo venoso è lentissimo: se si spreme 
una delle vene col dito, si vede che essa non 
si riempie a scatto come di norma, ma che 
la colonna sanguigna la inturgidisce con e- 
norme lentezza. 

E mentre il fegato è appena aumentato di 
volume, la milza è cospicuamente ingrossata, 
e cioè come vedemmo, raggiunge in alto la 
7 a costa, mentre in basso sporge di un dito 
dall’arco. 

Importanti poi sono le alterazioni poste in 
evidenza dall’esame del sangue che avete ora 
appreso. 

Ed io presento volentieri questo paziente, 
non per la singolarità del caso, ma perchè 
esso mi permette di approfondire un po’ lo 
studio di queste forme, tanto più potendo 
contemporaneamente illustrarvi un’ammalata 
che ha forma, direi, a questa opposta e che 
vedremo. Siamo qui di fronte intanto ad una 
malattìa sistematica del sistema eritroblastico. 

La sistemazione nosografica dei processi 
morbosi che colpiscono primitivamente il tes¬ 
suto eritropoietico è ancora in pieno svolgi¬ 
mento e riceve ogni giorno nuovo contributo 
di studi. Gli ematologi fino a non molto tem¬ 
po fa distinguevano semplicemente due cate¬ 
gorie : le anemie e le policitemie tenendo con¬ 
to quasi esclusivamente della situazione del 
sangue periferico : avendosi nel primo caso 
diminuzione, nel secondo aumento del nume¬ 
ro dei globuli e del tasso emoglobinico. La 
necessità di differenziare i quadri clinici, nu¬ 
merosi, di anemia ha dato luogo ad ulteriori 
suddivisioni , di questa categoria; cosicché si 
sono distinte fra l’altro le anemie secondarie, 
le anemie aplastiche, le anemie perniciose di 
Biermer, ecc. L’anemia semplice secondaria è 
sintomatica di numerosissime e svariate ma¬ 
lattie. Può esser semplicemente la conseguen¬ 
za di una perdita di sangue per emorragia, e 
di una emolisi tossica o infettiva comunque 
intervenuta. È dunque più che una malattia, 
un sintomo, che accompagna malattie diver¬ 
se. È caratterizzata da diminuzione di globuli 
rossi e di emoglobina in proporzioni variabili 
e da fenomeni rigenerativi più o meno vivaci 
di cui è testimonio la presenza in circolo di 
elementi immaturi nucleati, normoeritrobla- 


sti, e di elementi a sostanza granulo-filamen¬ 
tosa. Nelle anemie aplastiche o anemopoieti- 
che manca invece ogni segno di attività ripa¬ 
rtiva da parte del midollo osseo e sono que¬ 
ste caratterizzate dalla progressiva diminuzio¬ 
ne del numero dei globuli rossi e dell’emo¬ 
globina e dall’assenza in circolo di forme gio¬ 
vani nucleate o granulofilamentose; e possono 
pure essere primitive o secondarie. 

L’anemia perniciosa di Biermer forma in¬ 
fine un gruppo completamente a sè caratte¬ 
rizzato, come sapete, quanto al reperto ema¬ 
tico, dalla presenza in circolo di elementi ca¬ 
ratteristici, i megaloblasti, e megalociti, dal- 
l’ipercromia, con valore globulare superiore 
all’unità, da leucopenia con linfocitosi rela¬ 
tiva. 

A lor volta le policitemie sono state distin¬ 
te in secondarie e primitive. Forme reattive 
le prime, o compensatorie, da contrapporsi 
alle anemie secondarie, e analoghe alla leuco¬ 
citosi, cosicché si parla di eritrocitosi. Sinto¬ 
nia dunque e non malattia, espressione spesso 
di stati transitorii, talora non patologici, come 
ad esempio l’eritrocitosi fisiologica dell’altez¬ 
za. Fra le policitemie secondarie sono da ri¬ 
cordare quella che accompagna la cianosi per 
vizi congeniti del cuore (stenosi della pol¬ 
monare, persistenza del foro di Botallo) e la 
policitemia che può accompagnare la sine- 
chia pericardica. 

Molte malattie spleniche s’accompagnano a 
policitemia secondaria reattiva; così nella tu¬ 
bercolosi e nella echinococcosi della milza. 
Policitemici sono spesso anche i malati di 
sclerosi dell’arteria polmonare e dei suoi ra¬ 
mi, malattia di Arillaga-Ayerza; si tratta di 
adulti, abitualmente luetici, con arterite ste- 
nosante che si propaga ai piccoli rami polmo¬ 
nari. L’eritrocitosi è in questo caso evidente¬ 
mente un meccanismo di compenso messo in 
opera dall’organismo per supplire all’insuf¬ 
ficiente ematosi con l’aumento degli elemen¬ 
ti destinati al trasporto dell’ossigeno. Devo 
anche ricordarvi una categoria di false poli¬ 
citemie nelle quali l’aumento del numero dei 
globuli rossi è soltanto apparente, effetto di 
una maggiore concentrazione del plasma per 
richiamo di acqua da parte dei tessuti, o per 
forti perdite idriche, per diuresi, sudorazio¬ 
ne, diarree profuse. 

L’esame refrattometri co del siero e la de¬ 
terminazione della massa sanguigna ci di¬ 
mostrano facilmente il carattere relativo di 
queste forme. 

Le policitemie secondarie rappresentano in 
certo senso il contrapposto delle anemie se¬ 
condarie. All’anemia aplastica si potrebbe in¬ 
vece opporre la policitemia vera, o morbo di 
Vaquez. 

Da più parti sono stati prospettati problemi 
inerenti all’esistenza e alla collocazione noso¬ 
grafica di malattie iperplastiche primitive del 
sistema eritroblastico e alle eventuali analogie 
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di tali malattie con le iperplasie del sistema 
mieloide o del sistema linfatico. In realtà, si va 
diffondendo il concetto che la policitemia vera 
di Vaqne'z sia una eritropatia primitiva ana¬ 
loga alla mielosi leucemica e col concetto il 
termine di eritremia, introdotto in nosogra¬ 
fia da Turk e Kirschfeld, e che da moltissi¬ 
mi patologi è ormai accettato per indicare il 
morbo di Vaquez. Ma noi dobbiamo chieder¬ 
ci se veramente esiste tale analogia tra mor¬ 
bo di Vaquez e mielosi leucemica e se sia 
giustificato il parlare di eritremia volendo as¬ 
segnare a questa parola un significato analo¬ 
go a quello di leucemia. Il problema, come 
certo sapete, è stato risolto in senso negativo 
dalla scuola italiana (Ferrata, Di Guglielmo). 

Il morbo di Vaquez è caratterizzato, nel 
sangue, dall’aumento assoluto del numero 
dei globuli rossi circolanti e spesso, in misu¬ 
ra variabile, dall’aumento degli altri elemen¬ 
ti morfologici, leucociti e piastrine, e nel mi¬ 
dollo da una maggiore estensione ed attività 
del tessuto funzionante, con iperplasia sia del 
sistema eritroblastico che del sistema granu- 
loblastico e piastrinopoietico. Ma l’attività 
svolta dal tessuto iperplastico è normale, si 
svolge cioè secondo la linea fisiologica, e il 
frutto è rappresentato dalla formazione e 
dalla comparsa in circolo di elementi che so¬ 
no in quantità superiore alla norma, ma che 
hanno raggiunto un grado completo di matu¬ 
razione e sono dotati di proprietà schietta¬ 
mente normali. Ben diverso è il caso delle 
mielosi leucemiche ove il midollo è in preda a 
tumultuosa e disordinata attività proliferati- 
va, ed incapace com’è di portare molti ele¬ 
menti a completa maturazione, lascia passare 
in circolo un eccesso di forme indifferenziate. 

Non v’è dunque possibile analogia fra la 
mielosi leucemica e la iperplasia primitiva 
eritroblastica, che è il sustrato anatomico del 
morbo di Vaquez. Come non vi è analogia 
fra il quadro ematico della leucemia, ov’è ca¬ 
ratteristica la presenza di forme che in condi¬ 
zioni fisiologiche non sono presenti nel san¬ 
gue, forme immature, indifferenziate e il qua¬ 
dro ematico della policitemia vera che, a par¬ 
te l’eccesso di elementi, è in tutto normale. 

L’abituale coesistenza di iperplasia del si¬ 
stema granulopoietico e piastrinopoietico ha 
condotto a ragione il Di Guglielmo a consi¬ 
derare il morbo di Vaquez come una mielosi 
globale iperplastica semplice, e la specifica¬ 
zione « semplice » sta appunto ad indicare la 
mancanza d’ogni deviazione dalle direttive fi¬ 
siologiche. 

Posto e risolto in tal modo il problema del¬ 
la collocazione nosografica del morbo di Va¬ 
quez, dobbiamo tuttavia ancora ricordare che 
esiste anche una mielosi eritroblastica non 
semplice, veramente analoga alla mielosi leu¬ 
cemica. Esiste cioè un quadro morboso che me¬ 
rita il titolo di eritremia, o mielosi eritremico 
malattia descritta da Di Guglielmo, il quale ha 


illustrato un caso di primitiva proliferazione e- 
ritroblastica in tutto analoga a quella leucobla- 
stica della leucemia, caratterizzata cioè dalla 
differenziazione incompleta degli elementi e- 
ritrocitarii. Successivamente Di Guglielmo 
stesso e altri autori hanno descritto nuovi 
casi, in alcuni dei quali il processo di iper¬ 
plasia con anaplasia (inibizione del processo 
di differenziamento cellulare) si limita al si¬ 
stema eritropoietico (eritremia). Ma talora il 
processo iperplastico e anaplastico coinvolge 
anche il sistema granulopoietico e piastrino¬ 
poietico dando luogo ad un- tipo di mielosi 
globale iperplastica complessa con quadro 
ematico caratterizzato più che dall’aumento 
numerico dei globuli rossi, dei leucociti e del¬ 
le piastrine dalla presenza in circolo di forme 
immature di ciascuna delle tre categorie, e 
cioè di elementi eritroblastici, leucoblastici e 
piastrinoblastici. 

L’essenza dell’eritremia sta dunque in due 
fattori, neH’iperplasia del sistema eritropoie¬ 
tico (isoiata o coesistente ad iperplasia degli 
altri sistemi, granulo e piastrinopoietici) e 
nella deviazione patologica della serie di pro¬ 
cessi che portano alla normale maturazione 
del globulo rosso. Cosi intesa l’eritremia, non 
vi sembrerà strano che oggi si faccia rien¬ 
trare nel quadro eritremico anche l'anemia 
perniciosa di Biermer. L’ematologia infat¬ 
ti considera giustamente il gruppo di malat¬ 
tie di cui ci stiamo occupando non già co¬ 
me malattie del sangue circolante, ma degli 
organi e dei tessuti ematopoietici. Ora il com¬ 
portamento numerico delle cellule del san¬ 
gue circolante non è una manifestazione sem¬ 
pre fedele dello stato degli organi emato¬ 
poietici, perchè è soggetto all’influenza di 
fattori secondari o addirittura estranei al fat¬ 
tore patogenetico fondamentale. I moderni 
ematologi, più che cercare l’essenza della ma¬ 
lattia nelle variazioni numeriche degli ele¬ 
menti cellulari del sangue circolante, la cer¬ 
cano nelle alterazioni qualitative degli ele¬ 
menti stessi, espressione ben più sicura di 
quanto si va svolgendo in profondità a cari¬ 
co degli organi ematopoietici. 

Come la mielosi leucemica può accompa¬ 
gnarsi a quadri ematici caratterizzati o no da 
aumento del numero dei leucociti (forme leu¬ 
cemiche e aleucemiche), così l’iperplasia del 
sistema eritroblastico a tipo eritremico non 
s’accompagna obbligatoriamente ad aumento 
di globuli rossi. Anzi nella forma pura di eri¬ 
tremia si hanno abitualmente quadri di ane¬ 
mia gravissima. Mentre nella forma che coin¬ 
volge anche, gli altri due sistemi, mielosi glo¬ 
bale iperplastica complessa o eritroleucopia- 
strinemia si ha prevalentemente aumento nu¬ 
merico dei globuli rossi. 

Dicevamo dunque che la tendenza odierna 
sta per l’inclusione della malattia di Biermer 
nel gruppo delle eritremie. E difatti, come 
abbiamo avuto occasione di ricordare ripetu- 
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tamente, l’essenza della malattia di Biermer 
sta nel ritorno ad un tipo primordiale preepa¬ 
tico di eritropoiesi di cui sono elementi ca¬ 
ratteristici i megaloblasti e i megalociti, men¬ 
tre è inibiito il normale sviluppo degli ele¬ 
menti eritrocitarii. Ma contemporaneamente 
si ha non ipoplasia ma iperplasia del tessuto 
eritroblastico e non soltanto nel midollo os¬ 
seo, ma ancora nel fegato e nella milza, ove 
vediamo comparire focolai eritroblastici. La 
base istopatologica dell’anemia di Biermer è 
dunque strettamente analoga a quella dell’eri¬ 
tremia in due elementi fondamentali, iperpla¬ 
sia ed anaplasia del tessuto eritroblastico. Ciò 
che distingue le due forme è il fatto che nel¬ 
l’anemia di Biermer è spiccato il tipo megalo- 
blastico o preepatico di proliferazione (meta- 
plasia - trasformazione di un tessuto in un al¬ 
tro) laddove nelle eritremie semplici prevale il 
tipo normoeritroblastico. 

Chiariti cosi, con una breve corsa attraver¬ 
so le moderne acquisizioni dell’ematologia, i 
concetti nosografici di cui intendiamo servir¬ 
ci, torniamo al nostro malato. 

Non perdiamo tempo ad escludere le poli- 
citemie false e le policitemie compensatorie. 
Il nostro soggetto non è luetico, non mostra 
alterazioni radiologiche dei rami polmonari, 
non è dispnoico, non ebbe mai accessi an¬ 
ginosi o dispnoici (come nei cosidetti « car¬ 
diaci neri » di Ayerza); manca di ogni sinto¬ 
matologia polmonare: possiamo escludere la 
malattia di Ayerza con policitemia, che qual¬ 
cuno ha proposto di chiamare malattia di E- 
scudero. Evidentemente conviene andar dirit¬ 
ti al problema se il malato presenti o no una 
policitemia vera o malattia di Vaquez, o mie¬ 
losi globale iperplastica semplice. 

Nel nostro malato sono aumentati i globuli 
rossi e sono aumentati anche i bianchi, e le 
piastrine. 

L’aumento è tanto più significativo se te¬ 
niamo presente che esso appare minoro di 
quanto sia in valore assoluto, dato che la 
massa sanguigna è nel presente molto supe¬ 
riore alla norma. Essa è stata defterminata 
col metodo del rosso Congo o risulta superio¬ 
re ad otto litri e forse vicina a 10 litri. Diffi¬ 
coltà tecniche nella valutazione del rapporto 
pia sma-globuli, inerenti alla enorme viscosi¬ 
tà del sangue del nostro paziente, non ci han¬ 
no permesso che una determinazione appros¬ 
simativa. Comunque è certo che l’aumento è 
cospicuo : la massa sanguigna rappresenta qui 
circa il 15-20 % del peso corporeo in luogo 
del 7-8 % che è la cifra normale. Un volume 
dunque ch’è circa il doppio del normale. Il 
numero assoluto dei globuli bianchi risulta 
in tal modo essere il quadruplo mentre è dop¬ 
pio del normale il numero delle piastrine. 
L’aumento dei leucociti è tutto a carico dei 
granulociti, in quanto la formula leucocitaria 
dimostra che il 90 % dei G. B. è rappresen¬ 
tato da polinucleari. 


Dal punto di vista numerico dunque il qua¬ 
dro ematico corrisponde ad una iperattività 
del midollo osseo funzionante nei tre sistemi, 
eritropoietico, granulopoietico e piastrinopoie- 
tico. E questo abbiamo visto essere caratteri¬ 
stico del morbo di Vaquez, mielosi globale 
iperplastica. 

Nella malattia di Vaquez è obbligatoria la 
normocitosi, i globuli rossi sono normali per 
forma, per grandezza, per aspetto; (non ani- 
socitosi, non poichilocitosi) e tali sono i glo¬ 
buli rossi del nostro malato, nè mai ci è oc¬ 
corso di osservare nel suo sangue elementi 
immaturi della serie eritroblastica (normo- 
blasti) o denunciatori di fatti anaplastici, op¬ 
pure di elementi caratteristici dell’eritropoiesi 
preepatica (megaloblasti). rivelatori di condi¬ 
zione metaplastica. Iperplasia semplice dun¬ 
que, senza segni di anaplasia o di metaplasia, 
caratteristica fondamentale della mielosi eri¬ 
troblastica semplice che si differenzia dalle 
mielosi eritremiche appunto per la mancanza 
di fatti anaplastici o metaplastici. 

Il nostro paziente presenta quindi alla per¬ 
fezione il quadro ematico della malattia di 
Vaquez, e anche il quadro clinico corrispon¬ 
de ad altri descritti. La malattia in genere co¬ 
glie gli adulti, ha manifestazioni evidenti al¬ 
l’esame della pelle e delle mucose. Infatti il 
colore della lingua, rosso-ciliegia scuro, e 
quello delle congiuntive, sono tipici. Nelle for¬ 
me più gravi l’aumento dei globuli e l’aumen¬ 
to della viscosità sanguigna danno un tale 
rallentamento del circolo che la cute assume 
un colore quasi nero per la somma della cia¬ 
nosi con la eritrosi. Qui v’è un aumento no¬ 
tevole della massa sanguigna, quindi esiste 
una notevole dilatazione da noi constatata del 
letto arterioso, venoso, capillare. Pletora vera, 
— cioè — per aumento e della massa del san¬ 
gue, e della sua concentrazione. 

Questi soggetti hanno spesso un' notevole 
ingrandimento della milza e anche nel nostro 
caso la milza è aumentata di volume, ma non 
molto. Abbiamo ricordate forme di policite¬ 
mia secondarie a tubercolosi splenica, tanto 
che l’osservazione di questa fece a taluno pen¬ 
sare che tutti i casi fossero secondari ad una 
lesione specifica della milza, il che è sicura¬ 
mente da escludersi. 

Quale è la causa della splenomegalia ? For¬ 
se è la milza partecipe del processo morboso ? 
Alcuni credono che l’ingrossamento avvenga 
per un processo di difesa contro la poliglo- 
bulia, attivandosi tutti i processi di emolisi, di 
distruzione globulare, a difesa dell’organismo. 

Ma nel nostro caso vi è invece il fenomeno 
opposto, poiché (vedi reperti del ricambio 
emoglobinico) si è dimostrata una insufficien¬ 
te distruzione globulare. I globuli rossi di 
quest’uomo cioè hanno vita piu lunga di que - 
li normali e invecchiano fino ad un’età no¬ 
tevolmente maggiore della normale. 

Si credeva una volta che Faumento della 
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viscosità dovesse necessariamente condurre al¬ 
l’ipertrofia del ventricolo sinistro e all’aumen¬ 
to della pressione arteriosa per maggiori re¬ 
sistenze periferiche. 

In realtà non s’è forse tenuto conto del 
fatto che il lavoro cardiaco risulta del prodot¬ 
to di due elementi, la pressione, o resistenza 
e la portata, funzione, quest’ultima, della ve¬ 
locità di circolazione. Ora se in questi malati 
la resistenza periferica aumenta, diminuisce 
però la velocità di circolazione e quindi la 
gettata. I due fattori probabilmente si bilan¬ 
ciano e il lavoro cardiaco non risulta aumen¬ 
tato. Mancano quindi le condizioni emodi¬ 
namiche propizie all’ipertrofia del ventricolo 
sinistro. Notiamo ancora che l’iperglobulia 
compensa la diminuzione della velocità di cir¬ 
colazione. Il sangue circola più lentamente ma 
la sua capacità di trasportar ossigeno è au¬ 
mentata, cosicché anche con una circolazio¬ 
ne lenta l’apporto di ossigeno ai tessuti può 
essere sufficiente. 

Comunque esistono casi nei quali la polici- 
temia s’associa ad ipertrofia cardiaca e ad 
ipertensione arteriosa, e anche il nostro mala¬ 
to è un arteriosclerotico che presenta segni di 
sclerosi renale e modica ipertensione. 

Secondo Geisbòck esisterebbe una varietà 
ipertonica della malattia di Vaquez, che do¬ 
vrebbe esser tenuta distinta da quest ultima, 
e che evolverebbe senza splenomegalia. Se pe¬ 
rò si tiene presente da un lato che l’ipervi- 
seosità del sangue non è, come abbiamo vi¬ 
sto, causa d’ipertrofia cardiaca, nè d’iperten¬ 
sione, e dall’altro che i policitemici ipertonici 
sono sempre degli arteriosclerotici con sclero¬ 
si renale è più facile pensare che l’ipertensio¬ 
ne arteriosa sia sintomatica di nefrosclerosi. 
Oggi infatti si ritiene generalmente che la 
varietà di Geisbòck non sia una malattia spe¬ 
ciale ma rappresenti la coincidenza di due 
malattie nel senso che si tratterebbe di scle¬ 
rotici renali che diventano in secondo tempo 
dei policitemici. Tuttavia è certo che la coin¬ 
cidenza è troppo frequente per non lasciar 
aperto il problema di un eventuale nesso pa- 
togenetico fra le due malattie. 

Nel nostro caso il sangue è nero, è denso; 
può essere centrifugato per ore senza che si 
separi dal siero; lasciato a sé non dà luogo al 
fenomeno -della sedimentazione (dei globuli 
‘ rossi, e tutto ciò può bene indicarci con qua¬ 
le difficoltà si debba svolgere il circolo san¬ 
guigno. 

La pressione venosa è normale, o per lo 
meno sembra tale, poiché il sangue scorre 
così lentamente nell’ago dell’apparecchio del 
Claude che la misurazione richiede parecchi 
minuti. In ogni modo questo è un indizio di 
più della lentezza del circolo capillare, come 
lo è la lentezza del riempimento delle vene 
quando siano svuotate mediante la compres¬ 
sione digitale. L’esame dei capillari ci con¬ 


ferma la estrema lentezza del circolo capil¬ 
lare e ci mostra delle anse di calibro enorme. 

Non sappiamo quale cifra raggiunga la vi¬ 
scosità : essa è così grande che i nostri appa¬ 
recchi non bastano per misurarla. 

Nei policitemici sono frequenti le emorra¬ 
gie, che si svolgono a volte a tipo di emateme- 
si da simulare ulcera gastrica o duodenale, a 
volte a tipo di emorragia cerebrale. Il nostro 
soggetto ha avuto emorragie multiple, ripe¬ 
tute, durature (da gengive, epistassi, ecc.), 
ha sangue incoagulabile. Non è un emofilico, 
ma è logico abbia emorragie frequenti, dac¬ 
ché è turgido di sangue. 

Egli ha sensazione di pesantezza e di con¬ 
gestione al capo, ha offuscamenti di vista, 
ronzìi auricolari, soffre di sonnolenza e pre¬ 
senta una riduzione delle facoltà cerebrali, 
probabilmente per la congestione cronica e 
per il rallentamento del ricambio locale nei 
tessuti nervosi. 

Per quanto riguarda le alterazioni del san¬ 
gue, abbiamo trovato qui quasi otto milioni 
di globuli rossi; in altri casi si giunge a die¬ 
ci, a dodici, a quattordici milioni perfino. E 
queste cifre si hanno ugualmente se si studia 
il sangue arterioso, quello venoso, quello ca¬ 
pillare. 

Abbiamo già detto come manchi ogni se¬ 
gno di maturazione anormale dei globuli ros¬ 
si e aggiungiamo che la mancanza di G. R. 
a sostanza granulofilamentosa deve farci rite¬ 
nere che in circolo siano scarsi gli elementi 
giovani. Dovremo tener conto di ciò nel par¬ 
lare del ritmo dell’emolisi nel nostro pazien¬ 
te e delle ipotesi inerenti. 

Le alterazioni della resistenza globulare va¬ 
riano da caso a caso, a volte vi è aumento, a 
volte diminuzione. Qui v’è uno spostamento 
in basso così della resistenza massima come 
della minima ed un certo aumento della dif¬ 
ferenza fra le due. Essendo più lunga la cur¬ 
va di emolisi si può pensare che alcuni glo¬ 
buli più giovani abbiano una resistenza quasi 
normale, che altri invece, notevolmente in¬ 
vecchiati, abbiano una resistenza diminuita. 
Si deve immaginare il circolo di quest’uomo 
come una nazione in cui sia diminuita la na¬ 
talità, ma in cui la mortalità sia proporziona¬ 
tamente più scarsa. Allora per un certo pe¬ 
riodo la densità della popolazione si mantie¬ 
ne non solo costante, ma non ostante la di¬ 
minuita natalità anche può aumentare, ma la 
media degli individui è rappresentata da adul¬ 
ti e da vecchi. 

Tutto questo non è una supposizione, e una 

T'Gcl 11 à 

Se i globuli rossi si distruggessero in pro¬ 
porzioni normali qui ove la massa sanguigna 
corpuscolata è enormemente aumentata si do¬ 
vrebbe avere un indice emolitico alto, doppio 
e forse quadruplo della norma. Invece il ri¬ 
cambio emoglobinico dà una eliminazione di 
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250 unità Tenven nelle 24 h. con un indice 
emolitico di 0,92, inferiore cioè alla unità 
(che rappresenta la norma). Questo ci dimo, 
stra quindi una diminuzione patologica della 
emolisi. Questa possibilità, ammessa teorica¬ 
mente, non era stata finora registrata. 

Nel nostro caso dunque accanto alla mielo¬ 
si produttiva, alla produzione in eccesso, dob¬ 
biamo senza alcun dubbio ammettere anche 
una diminuita distruzione. 

Oltre all’aumento dei globuli rossi vi è an¬ 
che aumento nel numero dei globuli bian¬ 
chi. Essi a volte raggiungono i 30-40.000. Nel 
nostro caso sono 15.000 p. mm 3 ., ma, dato 
che vi è circa il doppio di volume sanguigno, 
il loro numero assoluto generale è in realtà 
assai più aumentato. I monociti sono norma¬ 
li per numero assoluto, scarsi in percentuale, 
mentre sono aumentati sopratutto i granulo- 
citi, per cause simili a quelle che danno l’au¬ 
mento della serie rossa. 

Le piastrine sono 250.000 per mm 3 ., quin¬ 
di aumentate assai in valore assoluto. 

Si può parlare quindi di mielosi iperplasti- 
ca semplice. Aumentata è anche l’emoglobi¬ 
na, essa ha un valore d 1,25, ma dato che l’au¬ 
mento è minore che per i globuli rossi, il va¬ 
lore globulare è di solo 0.83. 

Le condizioni chimiche e fe proprietà fisio¬ 
logiche della emoglobina sono in genere nor¬ 
mali, ma la coagulazione è di regola deficien¬ 
te, data la scarsezza della fibrina. È regola 
invece che la viscosità sanguigna e il volume 
totale del sangue siano aumentati. In genere 
la viscosità del sangue è quattro volte e mez¬ 
zo quella dell’acqua distillata. Qui invece si 
va oltre le possibilità di misura dell’apparec¬ 
chio di Hess; è quindi enorme. 

Per quanto riguarda la sedimentazione, sa¬ 
pete che in genere si ha una metà di sedi¬ 
mento e una metà di plasma. Qui invece nul¬ 
la di ciò. È tale la densità del liquido e così 
scarso il plasma che nulla sedimenta. Imma¬ 
ginate da questo la difficoltà del circolo di tali 
ammalati e la fatica del cuore, a sua volta 
irrorato con difficoltà per il circolo coro¬ 
nario. 

Lo studio del ricambio gassoso e la refrat- 
tometria danno valori normali, il che ci dimo¬ 
stra che non esistono alterazioni tali nella re¬ 
spirazione dei tessuti da occasionare una po- 
liglobulia compensatoria. 

Sottoponemmo il paziente a cure opportune 
e cioè anzi tutto a dieta idonea date le sue 
condizioni renali (albuminuria e cilindruria) 
e l’ipertensione. 

E poiché i salassi, e varie sostanze medica¬ 
mentose già proposte contro l’iperglobulia 
fenilidrazina compresa (che ha incontrato pe¬ 
rò largo favore specie presso gli AA. ame¬ 
ricani e inglesi) non danno risultati concreti 
proveremo ad associare la rontgenterapia (già 
praticata con successo nella poliglobulia da 
Parkinson, Maguin, Salomon, Gutzeit, Beclè- 
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re, Milani, ecc.) e la terapia splenica in que¬ 
ste forme per primi suggerita da Blumenthal 
e Nipperdey. 

★ 

★ ★ - 

E passiamo al secondo caso, pure di gran¬ 
de interesse. 

Si tratta di una bambina di 11 anni nei dati 
famigliari della quale si notano uno zio mater¬ 
no morto per tubercolosi polmonare e il non¬ 
no materno morto di forma artritica. Nel¬ 
la famiglia non è registrato nessun caso di 
diatesi emorragica. Come unica malattia pre¬ 
gressa figura il morbillo. Le sue sofferenze 
incominciarono all’età di 5-6 anni, con legge¬ 
ro e progressivo decadimento di forze, onde 
divenne lenta, sonnolenta, astenica, perdendo 
in un tempo la vivacità, l’appetito ed il co¬ 
lorito. Iniziavano intanto stillicidi sanguigni, 
probabilmente gengivali, per cui la mattina 
i genitori vedevano spesso il guanciale mac¬ 
chiato di sangue. 

E comparivano pallore ed epistassi, prima 
poche goccie, poi uno stillicidio, e infine epi¬ 
stassi frequenti ed abbondanti, fino a riempire 
3-4 fazzoletti, anche in assenza di traumi. Ba¬ 
stavano piccoli urti perchè la pelle presentasse 
ampie lividure. Nel maggio 1926 comparve 
lebbre preceduta da brivido e da malessere, e 
con l’inizio della febbre, epistassi, e la rinor- 
ragia fu così imponente che durò 24 ore e 
dopo questo periodo, portata la bambina al¬ 
l’ospedale di Rovigo, si dovette eseguire un 
tamponamento. Poi nuova epistassi, e infine 
guarigione sì che la bambina potè sortire dal¬ 
l’ospedale. E stette bene un anno, ma poi an¬ 
cora ricomparvero epistassi, più frequenti ne¬ 
gli ultimi mesi e duranti ore ed ore, fino a 
che scomparivano per 15 o 20 giorni. Ne con¬ 
seguì uno sitato di profonda anemia accom¬ 
pagnata talora a dolori così forti agli arti in¬ 
feriori da provocare il pianto. 

La fase recente risale a quindici giorni fa 
quando comparvero: brivido, cefalea, dolori 
lombari, febbre, e si ebbe una nuova epistas¬ 
si che durò oltre 24 ore e ridusse la malata in 
istato di profonda anemia. Entrava così anco¬ 
ra una volta all’Ospedale di Rovigo ed il pri¬ 
mario prof. Avezzù trovava : « stato di anemia 
profonda, prove emogeniche positive; alla ba¬ 
se della tonsilla sinistra una ulcerazione ton¬ 
deggiante, a margini taglienti e biancastri, 
con fondo necrotico. Lo studio del sangue mo¬ 
strò una agranulocitosi, cioè una scarsezza no¬ 
tevole dei granulociti, e cioè neutrofili 27 e 
linfociti 73, mentre esisteva anche una discre¬ 
ta leucopenia (4000 gl. b.) ». E il prof. Avezzù, 
valoroso allievo della Scuola Padovana ebbe 
allora la cortesia di inviarmi il caso, appunto 
perchè potessi farne oggetto di presentazione, 
del che vivamente qui lo ringrazio. 

E voi vedete una bambina di 11 anni, del se¬ 
condo tipo morfologico, di colorito pallido, ce¬ 
reo, diafano, in uno stato di profonda anemia 
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che si rivela all’esame della cute e delle muco¬ 
se; esistono delle piccole petecchie alla superfi¬ 
cie anteriore dell’addome e alla cute degli ar¬ 
ti; esse non furono provocate da alcun trau¬ 
ma. La cute è succulenta; esiste micropolia- 
denia; il polso batte a 100-120. La pressione 
arteriosa è 105-65. Nulla di molto particolare 
nel resto dell’esame obbiettivo del quale per 
brevità vi espongo solo i dati principali. 

Le gengive sono esangui ma normali e non 
mostrano segni di scorbuto. Al collo rumore 
di trottola; nulla all’apparato respiratorio; 
cuore di forma e limiti normali, e su tutti 
i focolai si ascolta soffio anemico. All’addome 
si osserva che il fegato sporge di un dito dal¬ 
l’arco costale; la milza affiora, ed è alquanto 
aumentata in alto (arriva alla 7 a costa). La 
percussione dello sterno e delle tibie non pro¬ 
voca dolore. Per quanto riguarda il decorso, 
vi posso dire che da quando la bambina è in 
Clinica si è avuto un intensificarsi dei feno¬ 
meni, e cioè una nuova imponente epistassi 
frenata solo dopo la messa in opera di tutti 
i metodi terapeutici di emostasi locale e gene¬ 
rale che Ran valso da ieri a frenare lo stilli¬ 
cidio. Ieri sera è stata eseguita una trasfusio¬ 
ne di sangue, che abbiamo voluto limitare a 
50 cc. e fu preso dalla madre il cui sangue 
si riscontrò dello stesso gruppo. 

Vi riassumo le ricerche: orine normali; cu¬ 
ti-reazione tbc. : negativa; reazione Wasser¬ 
mann: negativa. 

Es. feci: non uova di elminti. Reaz. Weber: 
positiva, probabilmente per sangue deglutito. 

Alle tonsille: non più lesione ulcerativa, 
(vedi avanti). 

Nel sangue: Hb. 23; gl.r. 1.100.000; V. gl. 


1,04; gl.b. 3500. 

F ormula : 

Polin. neutrofili 22,5 

Poi. eosinofili 1,5 

Poi. basofili — 

Mononucleati 1 

Linfociti 75 


Piastrine: 33.000. 

Prova del laccio: positiva. 

(Sapete che se si applica un laccio ad un 
braccio per 10 minuti con una pressione u- 
guale alla pressione minima arteriosa, nella 
zona cutanea sottostante possono comparire 
numerose piccole petecchie. La positività di 
questo sintoma, da me studiato con Giugni 
nel 1911, indica che esiste uno stato di fragi¬ 
lità capillare). 

Tempo di emorragia: 5,5-6' (prima 19); 
(normale 2’). 

Tempo di coagulazione: 13’. 

Retrazione del coagulo: manca. 

Sintoma del Patella : manca. 

(Si chiama sintoma del Patella quel feno¬ 
meno per cui, prelevando una goccia di san¬ 
gue dal lobulo dell’orecchio dopo intenso 
stropicciamento della cute, si trovano nel san- 


• gue numerose cellule endoteliali prima non 
esistenti). 

Esame otorinolaringoiatrico. Gola: Tonsille 
leggermente ipertrofiche, pallide a superficie 
disepitelizzata. Non lesioni ulcerative. Nel ri - 
nofaringe piccole masse adenoidee piatte ma 
non stenotizzanti il naso. Naso: ipertrofia del 
turbinato medio. Si ritiene che le epistassi sia¬ 
no legate a un fattore generale (prof. Arslan). 
Esame fondo occhio. Non fatti infiammatori, 
nè stasi, nè emorragie. 

Questi, sinteticamente i dati che la paziente 

presenta. 

Caso singolare quindi, specie se raffrontato 
con l’altro paziente presentato ier l’altro e 
che pur oggi vi ho riportato onde poterne fa¬ 
re il confronto. 

Siamo anzi tutto in presenza di una sin¬ 
drome emorragica, dacché la nostra piccola 
malata fin dall’età di 5 anni ha presentato 
emorragie gravi prolungate, a stillicidio, ma¬ 
lamente frenabili. Dobbiamo quindi chiederci 
se vi è emofilia. 

Abbiamo veduto fra le ricerche un notevole 
ritardo del tempo di coagulazione, ritardo de¬ 
terminato dalla lentezza di produzione della 
trombina e che è la stigmata fondamentale 
dell’emofilia. Ma gli emofillici hanno anzitut¬ 
to ritardi assai maggiori; in secondo luogo 
l’emofilia è propria dei maschi ed ha deter¬ 
minate leggi di trasmissione matriarcale ere¬ 
ditaria per cui è trasmessa solo dalle donne. 
Un emofillico non trasmette l’emofilia ai figli, 
mentre le donne, figlie di emofillici, sono ap¬ 
parentemente sane, non hanno segni di diatesi 
emorragica, ma trasmettono ai figli maschi le 
condizioni che li faranno divenire emofillici. 

Gli emofillici hanno emorragie precoci, a 
volte perfino dal moncone del cordone om¬ 
belicale, pur essendo a stillicidio come qui. 
A volte però essi presentano emorragie più 
imponenti, a volte emartrosi; si deve inoltre 
osservare che l’emofillico ha invero un au¬ 
mento spiccatissimo del tempo di coagulazio¬ 
ne, ma ha negative tutte le altre prove che 
abbiamo eseguite: tempo di emorragia, retra¬ 
zione del coagulo, prova del laccio, ecc. e che 
rappresentano invece le stigmate emogeniche. 

Qui son positive tutte le prove emogeniche. 
Quindi sindrome emorragica a tipo misto e- 
mogeno-emofillico ma non emofilia, e in più 
un quadro ematico che merita tutta la vostra 
3 Menzione. 

La lesione tonsillare e la neutropenia ci ob¬ 
bligano a discutere l’angina agranulocitica of¬ 
frendoci insieme l’occasione di una breve di¬ 
gressione chiarificatrice in tema di agranu- 

locitosi. . . 

Quadri leucopenici in corso di malattie in¬ 
fettive sono, come sapete, molto frequenti. A 
parte le malattie che abitualmente decorrono 
con leucopenia, il tifo, la maltese, ad es., an¬ 
che malattie che s’accompagnano di regola a 
leucocitosi possono in circostanze di paTticc- 
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lare gravità dare un quadro ematico opposto 
di neutropenia. Così, ad esempio, sono stati 
descritti casi di grave polmonite lobare iper- 
tossica decorsi con notevole leucopenia e du¬ 
rante la pandemia influenzale si è notato 
che taluni casi di particolare gravità con 
stato tifoso del malato s’accompagnavano ta¬ 
lora a leucopenia e l’esperienza ha insegnato 
che una leucopenia di alto grado è sintoma 
di gravità di male. Ma a parte queste leuco- 
penie sintomatiche di speciali stati infettivi, 
lo Schultz richiamava nel 1922 l’attenzione 
dei patologi su di un quadro morboso parti¬ 
colare, prevalente nel sesso femminile, in in¬ 
dividui di mezza età, caratterizzato da inizio 
acuto, febbre, decorso rapidissimo, esito mor¬ 
tale; leucopenia di altissimo grado, talora 
spinta fin quasi alla scomparsa dei granulo- 
citi, neutrofili, eosinofili e basofili, ma nes¬ 
sun segno di alterata funzione del sistema en¬ 
tro e piastrinopoietico. Non anemia, non pia- 
strinopenia, non fatti emorragici. E con que¬ 
sti sintomi ittero o subittero e manifestazioni 
locali, specialmente alla gola, ma anche altro¬ 
ve, consistenti in ulcerazioni gangrenose o ne¬ 
crotiche localizzate alle tonsille, al velo pen- 
dulo, ai pilastri del palato, al faringe, ecc. 

Secondo la concezione originale di Schultz 
la malattia, ch’egli ha denomina/to agranulo- 
citosi e che successivamente è stata detta an¬ 
che angina agranulocitica, non è una sepsi da 
germi abituali, ma sarebbe dovuta, egli ritie¬ 
ne, ad un agente specifico ancora ignoto, dac¬ 
ché l’emocoltura sarebbe negativa e non esi¬ 
sterebbero focolai purulenti. Pochi casi col¬ 
limano però in tutto con la descrizione fatta 
da Schultz e lo schema originario si è an¬ 
dato via via modificando ad opera di autori 
successivi, pur gravitando intorno al sintoma 
capitale, la agranulocitosi, che è merito in¬ 
dubbio di Schultz l’aver messo in chiara e- 
videnza. 

Così egli riteneva che la malattia colpisse 
prevalentemente individui di sesso femminile, 
di media età, mentre oggi sappiamo che an¬ 
che individui di sesso maschile e in qualsiasi 
età possono essere colpiti da sindromi analo¬ 
ghe. Per quanto riguarda la durata e l’esito 
della malattia, si ammette oggi ch’essa non 
sia necessariamente mortale. Si ammette an¬ 
cora che il sintoma ittero non abbia il valore 
patognomonico che l’autore gli attribuiva e lo 
stesso Schultz ha descritto ultimamente casi 
decorsi senza ittero. Nè più si considera rego¬ 
la stretta un normale comportamento dell’ap¬ 
parato eritropoietico e piastrinopoietico e l’as¬ 
senza di fatti emorragici, in quanto la lette¬ 
ratura è abbastanza ricca di casi descritti come 
agranulocitosi e decorsi con anemia, piastri- 
nopenia e sindrome emorragica. Probabilmen¬ 
te la mancanza di anemia e di piastrinopenia 
è propria soltanto dei casi a decorso talmente 
acuto che il patimento del sistema eritropoie- 
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tico non ha il tempo di manifestarsi. Così 
pensa che sia Naegeli, il quale non ritiene 
che anemia, piastrinopenia e sindrome emor¬ 
ragica siano incompatibili con la diagnosi di 
agranulocitosi. 

Oltre a ciò l’ulteriore esperienza ha dimo¬ 
strato che le lesioni necrotiche anginose pos¬ 
sono anche in casi gravissimi mancare. Ho 
visto io stesso col prof. Veronese un bimbo 
con lievi fatti emorragici gengivali, grande 
leucopenia e agranulocitosi (500 globuli bian¬ 
chi per mm. 3 e fra questi un solo granulo- 
cita) alta febbre e violenti dolori ossei, e nes¬ 
suna lesione ulcerativa in gola e il bambino 
morì cinque giorni dopo esser stato visto da 
noi, coerentemente alla prognosi infausta che 
fu subito fatta. 

Lo Schultz ha in certo modo riconosciuto 
questo stato di cose e ha proposto di distin¬ 
guere l’agranulocitosi vera dalla sintomatica. 
Alle agranulocitosi sintomatiche vanno ascrit¬ 
ti secondo questo autore, stati subleucemici 
ed aplastico-emorragici che s’accompagnano a 
scomparsa anche dei leucociti. 

Quadri agranulocitici possiamo avere nel¬ 
l’anemia perniciosa, in alcune forme addo¬ 
minali di linfogranuloma, nella cirrosi epati¬ 
ca specialmente d’origine alcoolica, in corso 
di trattamento con raggi Rontgen o con so¬ 
stanze radioattive, o con preparati arsenicali, 
Salvarsan, ecc. Infine, e ciò nel caso nostro 
ha particolare interesse, quadri agranulocitici 
si possono avere nelle diatesi emorragiche. 

In conclusione, il quadro dell’agranulocitosi 
s’è andato allargando e oggi la tendenza è di 
considerare la agranulocisi più come una sin¬ 
drome che come una malattia, per quanto au¬ 
torevoli ematologi, il Naegeli ad esempio, ri¬ 
tengano che si debba continuare a tener di¬ 
stinta la agranulocitosi di Schultz, pur fa¬ 
cendo luogo ad una maggiore larghezza di 
sintomi, dalle agranulocitosi sintomatiche. 

Il fondamento comune è forse una latente 
meiopragia del sistema granulocitico (e la pre¬ 
valenza della sindrome nel sesso femminile 
potrebbe appunto essere espressione di un fat¬ 
tore costituzionale), meiopragia che infezioni 
intercorrenti di varia natura possono mettere 
in evidenza. La poussée agranulocitica concor¬ 
re ad imprimere un andamento grave all’in¬ 
fezione, e le lesioni prendono un tipo rapida¬ 
mente necrotico appunto per la mancanza del¬ 
la difesa leucocitaria e i focolai necrotici di¬ 
vengono a loro volta punto di partenza di so¬ 
stanze mielotossiche, concorrenti ad aggravare 
minacciosamente la sintomatologia. 

Comunque sarà compito dei ricercatori fu¬ 
turi lo stabilire se la malattia di Schultz ab¬ 
bia o meno diritto ad esser considerata una 
entità nosografica, con agente eziologico pro¬ 
prio o se debba in certo modo comprendersi 
nella sindrome agranulocitica in senso lato. 
Nel caso della nostra malata tuttavia è certo 
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che il sintonia centrale su cui impostare il 
ragionamento diagnostico non è l’agranulo- 
citosi. 

Se anemia e fatti emorragici, contrariamen¬ 
te alla originaria opinione di Schultz non con¬ 
traddicono alla diagnosi di agranulocitosi, es¬ 
si pur tuttavia sono sintomi accessori e pro¬ 
babilmente, come abbiamo visto, tardivi. Nel¬ 
la nostra malata sono stati invece sintomi di 
primo piano in quanto emorragie e stato ane¬ 
mico esistono già da anni. Non possiamo e- 
scludere che una carenza granulocitica abbia 
preceduto l’ultimo episodio, ma possiamo cer¬ 
tamente escludere fosse di grado tale da do¬ 
minare la sintomatologia. 

Qui fatto principale è la condizione emor¬ 
ragica e la presenza di gravi stigmate emo- 
geniche, mentre la agranulocitosi non è che 
un sintonia nel quadro più ampio d’una ma¬ 
lattia ematica di cui dovremo stabilire la for¬ 
mula. 

V’è anemia di alto grado: Hb 0,23; gl. ros¬ 
si 1 milione. Valore globulare superiore alla 
norma, leucopenia e piastrinopenia. 

Sarà una anemia perniciosa progressiva a 
carattere emorragico? No. T globuli rossi sono 
di apparenza normale, non si vedono mega- 
loblasti, nè megalociti. Quindi anche se il va¬ 
lore globulare è superiore all’unità possiamo 
escludere la forma perniciosa. 

D’altronde non abbiamo trovato in circolo 
nemmeno normoblasti, il che significa che 
ad onta della grave anemia il midollo osseo 
non tradisce alcuna attività riparatrice, nè è 
in grado di gettare in circolo forme giovani. 
Il tipo di anemia è arigenerativo cioè apla¬ 
stico. Vi è anemia, leucopenia, piastrinopenia; 
un quadro ematico cioè esattamente opposto a 
quello del malato precedente. Ma al di sopra 
del quadro ematico vi è il quadro clinico e 
quest’ultimo è dominato dalla sindrome e- 
morragica. 

Dobbiamo dunque cercare anzitutto in qua¬ 
le malattia emorragica si possa inquadrare il 

nostro caso. 

Già abbiamo discusso ed eliminalo 1 emo¬ 
filia e sarebbe superfluo discutere lo scorbuto. 

Vediamo piuttosto se nel grande gruppo 
delle porpore sia possibile riconoscere un qua¬ 
dro clinico che corrisponda al nostro. 

Ricordiamo anzitutto per completezza di¬ 
dattica, ma semplicemente per escluderla, la 
peliosi reumatica o morbo di Schoenlein-He- 
noch, che si differenzia dalle porpore emor¬ 
ragiche per tutta una serie di manifestazioni 
cliniche ed ematiche. Basterebbe ricordare che 
nei malati di peliosi reumatica manca ogni 
stigmata emogenica, e cioè che il tempo di 
coagulazione, il terìipo di emorragia, il nume¬ 
ro delle piastrine sono normali, che la prova 
del laccio suole esser negativa, per escludere 
senz’altro che nel caso nostro si possa trattare 
di tale malattia. Nella peliosi reumatica la 


sintomatologia non è dominata dalle manife¬ 
stazioni emorragiche, che hanno carattere fa¬ 
coltativo e importanza abitualmente trascura¬ 
bile, bensì dalle manifestazioni reumatiche ed 
endocarditiche, dalla febbre, dalle manifesta¬ 
zioni cutanee a tipo trasudativo, essudativo; 
eritemi, papille, orticaria, edemi. 

E completamente diversa è la patogenesi 
della peliosi in confronto delle porpore emor¬ 
ragiche. Qui domina il fattore di alterazione 
ematica, mentre l’indirizzo odierno sulla pa¬ 
togenesi del morbo di Schoenlein-Henoch pro¬ 
pende piuttosto per l’opinione prospettata da 
Frank, che si tratti cioè di una tossicosi ca¬ 
pillare emorragica da attribuirsi secondo al¬ 
cuni a tossine forse batteriche, secondo altri 
a prodotti di scissione proteica, capaci di dare 
fenomeni allergici tanto che si è da taluno de¬ 
signata la peliosi reumatica come una porpora 
anafilattoide. Comunque nulla è nella nostra 
malata che ricordi il morbo di Schoenlein. E 
venendo allora alle porpore emorragiche ve¬ 
diamo se non si possa trattare d una porpora 
sintomatica. 

Manifestazioni emorragiche in corso di ma¬ 
lattie infettive sono abbastanza frequenti: la 
scarlattina, la meningite cerebro-spinale epi¬ 
demica, il tifo, la maltese, la sifilide, diverse 
forme di sepsi, possono dare manifestazioni 
a tipo di porpora. Altre porpore sono sintoma¬ 
tiche di endoteliosi. Alcuni malati, special- 
mente neH’endocardite lenta presentano nel 
sangue un reperto singolare rappresentato da 
cellule endoteliali che in parte provengono da¬ 
gli endoteli dei capillari periferici che si sono 
sfaldati e son caduti nel torrente circolatorio; 
in parte sono invece espressione di affezione 
del sistema reticolo-istiocitario specialmente 
del fegato e della milza. Queste forme s’accom¬ 
pagnano con una certa frequenza ad emorra¬ 
gie, cosicché il Frank parla anche di endote¬ 
liosi emorragica. 

Vi sono poi porpore sintomatiche di avvele¬ 
namenti (benzolo, arsenico, salvarsan, piridi- 
na, etc.) o di stati di carenza vitaminica (scor¬ 
buto e malattia di Barlow). Basta nominare 
tutte queste forme per qui escluderle. 

Un gruppo particolare di porpore, a carat¬ 
teri forse non del tutto definiti, è rappresen¬ 
tato dalle forme sintomatiche di malattie del 
sangue; sono le manifestazioni emorragiche 
che frequentemente accompagnano le mielosi 
sia aplastiche che iperplastiche. 

A proposito del caso precedente abbiamo an¬ 
zi già accennato ai concetti della moderna e- 
matologia che tende a spostare dal sangue al 
midollo i criteri nosografici per la classificazio¬ 
ne di queste malattie. Le malattie del tessuto 
mieloide, o mielosi, sono state inquadrate dalla 
scuola di Ferrata e più particolarmente da Di 
Guglielmo in una classificazione ch’è stata lar¬ 
gamente accettata e merita d’essere ricordata. 
Egli distingue le mielosi in parziali, miste e 
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globali, a seconda che uno solo dei tre siste¬ 
mi, l’eritroblastico, il leucoblastico o il pia- 
strinoblastico, o due di questi o tutti tre sono 
coinvolti nel processo morboso. Ognuna di 
queste forme può essere a carattere iperplasti- 
co o ipoplastico o aplastico, e il quadro ema¬ 
tico sarà in ogni caso differente per numero 
di elementi e per la loro qualità. 

Tra le mielosi iperplastiche voi conoscete le 
leucemiche, che sono spesso leucopiastrinemi- 
che e vanno allora considerate come mielosi 
iperplastiche miste. Abbiamo visto che cosa 
sia la mielosi globale iperplastica semplice o 
morbo di Vaquez. Abbiamo accennato alla 
mielosi eritremica, alla eritroleucopiastrinemia 
di Di Guglielmo. 

Se le forme iperplastiche sono tra le più 
note e le più frequenti, non mancano tipi di 
mielosi a carattere ipoplastico o aplastico, sia 
a carico del sistema eritroblastico; mielosi eri- 
tropenica con quadri ematici di anemia apla¬ 
stica, sia a carico del sistema granulocitico e 
piastrinoblastico; mielosi leucopeniche come 
nella agranulocitosi, e mielosi piastrinopeni- 
che, di cui parleremo più avanti. 

Avrete certo sentito anche parlare della 
trombopenia maligna o aleucia emorragica di 
Frank, denominazione che voi utilmente so¬ 
stituirete col nome più esatto di mielosi glo¬ 
bale ipoplastica o apla,stica a seconda dell’in¬ 
tensità del processo, perchè i nomi prima ri¬ 
cordati potrebbero farvi ritenere che uno sol¬ 
tanto dei sistemi emopoietici del midollo sia 
colpito, mentre in realtà anche gli altri sono 
morbosamente partecipi. La formula ematica 
della mielosi globale aplastica è la eritroleu- 
copiastrinopenia. 

Il quadro clinico è dominato dall’anemia 
grave o da fatti emorragici, spesso con ma¬ 
nifestazioni a tipo necrotico o difteroide quali 
abbiamo visto esser proprio dell’agranulo- 
citosi. 

Si tratta di individui fortemente anemizza- 
ti, ma senza segni di reazione eritroblastica, 
con granulocitopenia e linfocitosi relativa con 
piastrinopenia, con note spiccate di emoge- 
nia: tempo di emorragia molto prolungato, 
coagulo irretraibile, segno del laccio positivo, 
tempo di coagulazione normale o quasi. 

E certo che in questo momento la nostra 
malata presenta un insieme di sintomi mollo 
simile a quello or ora tracciatovi. Ma noi non 
possiamo accontentarci di diagnosticare sta- 
tinamente le condizioni attuali della nostra 
malata, ma dobbiamo, se possibile, precisare 
di più, dobbiamo cercare di renderci ragione 
in che modo e attraverso quali fenomeni si 
sia giunti allo stato attuale. 

La malata ha una lunga storia di emorra¬ 
gie a ripetizione. Lo stato anemico s’è stabi¬ 
lito lentamente, attraverso le perdite continue 
di sangue, ma con intervalli anche abbastan¬ 
za lunghi, di notevole benessere, di apparente 
guarigione. I fatti acuti febbrili e il grave 


quadro attuale infine sono storia di pochi 
giorni. Siamo quindi arrivati alla mielosi glo¬ 
bale aplastica, al quadro dell’aleucia emorra¬ 
gica attraverso manifestazioni emorragiche ri¬ 
petutesi e al probabile progressivo esaurirsi 
del potere di reazione del midollo. E allora 
è evidente che non l’emorragia è sintoma del¬ 
la mielosi, ma che probabilmente l’insorgere 
della mielosi è stato favorito dall’esistenza di 
una precedente condizione e diatesi emorragi¬ 
ca che ha esaurito l’attività midollare. 

E allora poiché abbiamo successivamente 
escluso la pielosi reumatica, l’emofilia, la 
agranulocitosi di Schultz, le porpore sintoma¬ 
tiche, dobbiamo di necessità pensare che la 
malattia prima sia qui la vera porpora emor¬ 
ragica, il morbo maculoso di Werlhof, malat¬ 
tia che oggi ha molti nomi : Trombopenia 
essenziale di Frank, Porpora trombopenica di 
Schultz, Emogenia di Weil, Porpora trombo- 
.cilolitica di Kaznelson, tutte denominazioni 
quest'ultime che più o meno vogliono essere 
indicatrici della patogenesi. Poiché l’accordo 
fra i patologi è tutt’altro che raggiunto, re¬ 
stiamo al classico nome di morbo di Werlhof. 

E una malattia nella quale il fatto emorra¬ 
gico è l’elemento essenziale, ed è caratterizzata 
dalla presenza costante di quelle stigmate che 
il Weil ha detto emogeniche e che noi abbia¬ 
mo visto esser presenti in pieno nella nostra 
malata. 

Ti Weil ha avuto il merito di riconoscere 
e dare particolare importanza al fattore costi¬ 
tuzionale della malattia mettendo in evidenza, 
mediante uno studio sistematico, la esistenza 
di stigmate emogeniche persistenti anche in 
individui non apparentemente affetti da diate¬ 
si emorragiche e che spesso non venivano nep- 
pur considerati dei malati, o in individui in 
periodi lontani da manifestazioni emorragiche 
e in istato di apparente salute. 

L’emogenia è più frequente nella donna che 
nell’uomo, compare spesso all’epora della pu¬ 
bertà, sotto forma di menorragie insistenti, 
prolungate, o di epistassi recidivanti, come 
nella nostra malata, e può persistere per tut¬ 
ta l’esistenza o manifestarsi per crisi separa¬ 
te da lunghi intervalli normali. Nella forma 
abituale alle emorragie viscerali s’associa la 
porpora cutanea. Tutti questi individui pre¬ 
sentano come abbiamo detto, trombopenia. 
irretraibilità del coagulo, allungamento del 
tempo d’emorragia, tempo di coagulazione 
normale, segno del laccio e fenomeni equiva¬ 
lenti di fragilità vascolare positivi. 

Si distingue abitualmente una forma a ini¬ 
zio brusco e decorso acuto e un’altra a decor¬ 
so cronico con crisi emorragiche più o meno 
distanziate. 

Può darsi che le differenze non si limitino 
soltanto al decorso, ma stiano ad indicare il 
concorso maggiore o minore del fattore costi¬ 
tuzionale. V’è chi crede che il morbo di Werl¬ 
hof sia sempre legato a una condizione costi- 
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tuzionale di labilità del sistema piastrinopoie- 
tico. Altri autori, il Ceconi, ad esempio, opi¬ 
nano che soltanto le forme croniche meritino 
d’essere considerate come di natura costitu¬ 
zionale. Secondo altri infine anche talune del¬ 
le forme croniche non sarebbero costituzio¬ 
nali ma acquisite come sarebbero acquisite 
tutte le forme acute. 

La forma acuta del morbo di Werlhof si 
differenzierebbe dalla forma costituzionale per 
il decorso progressivo senza gli intervalli ca¬ 
ratteristici della cronica, e per l’assenza di ma¬ 
nifestazioni emorragiche precedenti. 

Molto discussa la patogenesi della malattia 
e la interpretazione di alcuni sintomi. 

È ovvio che il problema fondamentale è 
l'interpretazione del fenomeno emorragico 
che domina la sindrome. La spiegazione oscil¬ 
la tra due poli : la trombopenia e uno spe¬ 
ciale stato di fragilità vascolare. 

È certa, ed è stata accertata da molto tem¬ 
po, la stretta coincidenza fra il diminuire del 
numero delle piastrine e l’insorgenza di fatti 
emorragici. Ma è altrettanto noto che piastri- 
nopenie di grado altissimo, spontanee o spe¬ 
rimentali, possono non accompagnarsi ad 
emorragia. Molte malattie portano a diminu¬ 
zione fortissima del numero delle piastrine e 
pur possono decorrere senza emorragie (linfo¬ 
granuloma, anemia perniciosa, leucemia). Ma 
v’è di più: in alcuni malati di morbo di 
Werlhof nei quali l’estirpazione della milza 
ha determinato la cessazione immediata delle 
emorragie, non s’è visto aumentare il nume¬ 
ro delle piastrine, come di regola invece av¬ 
viene e rapidissimamente in questi malati do¬ 
po splenectomia. 

È difficile in base a questi fatti accettare 
senz’altro la dottrina di Frank che nella pia¬ 
strinopenia vede la causa unica, fondamenta¬ 
le, della sindrome emorragica. Cosicché si 
può giustificare il tentativo di cercar piutto¬ 
sto nella fragilità delle pareti vascolari la cau¬ 
sa delle emorragie. La prova del laccio ch’io ho 
sistematicamente studiata con Giugni fin dal 
1911, la prova del martello, la prova di Ro^h, 
la prova di Hess (1) che sono positive nel mor¬ 
bo di Werlhof, sono appunto espressione di 
una condizione abnorme di labilità delle pareti 
vascolari. E secondo alcuni autori starebbe ap¬ 
punto in questa fragilità capillare la causa 
della malattia (angiopsatirosi - fragilità va- 
sale di Ceconi). Tanto più che non soltanto i 
capillari sono più fragili che di norma, ma che 
0 £Tgi si sa esistere anche una dimostrabile al- 

C O 

(1) La prova del martello si esegue percuotendo 
la cute sopra un piano osseo (tibia, sterno); se è 
positiva si formano degli ematomi. Per la prova 
di Kocli si fanno o punture su 4 cmq. di pelle; 
in caso di labilità capillare si formano delle mac¬ 
chie emorragiche. iNella prova di Hess s inietta 
nella cute della soluzione fisiologica; se è positiva 
si forma un ematoma. 


lerazione, una deficenza nell’importante fun¬ 
zione dell’autogoverno della circolazione ca¬ 
pillare. 

Per mezzo del micromanipolatore si sono 
inferte delle piccole ferite ai capillari e si è 
veduto che se i capillari sono normali, il ca¬ 
pillare ferito e i più prossimi restano contrat¬ 
ti per alcuni minuti e si dilatano solo più 
tardi, quando le labbra della ferita si sono ac¬ 
collate. Se il capillare è grosso avviene spesso 
anche una inversione della corrente dopo un 
certo tempo. C’è dunque un autogoverno dei 
capillari che regola la funzione capillare nel¬ 
le emorragie e questo autogoverno, come Di 
• Guglielmo ricorda, negli emogenici risulta al¬ 
terato. Ma se la fragilità capillare ci spiega 
forse meglio della piastrinopenia la facilità 
alle emorragie, sarebbe arbitrario ritenere che 
essa costituisca l’essenza unica e fondamentale 
della malattia. Non esiste morbo di Werlhof 
senza piastrinopenia. E questo fondamentale 
e costante reperto va pur sempre tenuto quin¬ 
di nel maggior conto. 

È ancora sub judice il meccanismo per il 
quale il numero delle piastrine diminuisce 
nel sangue di questi malati. Tantopiù che tut¬ 
tora, malsicure sono le nostre nozioni sul- 
Torigine di questi elementi; e se la maggio¬ 
ranza degli autori accede alla dottrina di 
Wright che ne sostiene la genesi megacari o- 
citica, non bisogna tacere che da varie parti, 
anche recentemente da parte di autori italia¬ 
ni (Perroncito), si sono levate serie obbiezio¬ 
ni contro tale dottrina. Ammesso, con queste 
riserve, che il tessuto piastrinopoietico sia co¬ 
stituito dai megacariociti del midollo osseo, 
v’è chi ritiene che la insufficiente piastrino- 
genesi sia da attribuire ad una insufficienza 
congenita. Perciò il Glanzmann parla di Trom- 
boaHenia ereditaria emorragica. Altri invece, 
e sono la maggioranza, ritengono che si trat¬ 
ti di forma acquisita, di una tossicosi che 
colpisce elettivamente il sistema piastrinopo¬ 
ietico mentre lascia intatto, nella forma pura, 
gli altri due sistemi, il leuco- e l’eritroblastico. 

Accettando la terminologia di Di Gugliel¬ 
mo noi dovremo parlare quindi di una mie¬ 
losi parziale ipoplastica, o aplastica, piastri- 
nemica. E difatti lo studio istologico del mi¬ 
dollo osseo in malati di morbo di Werlhol di¬ 
mostra, secondo vari autori (Frank, Gaspar, 
Di Guglielmo, Jedlike) la presenza di altera¬ 
zioni evidenti a carico dei megacariociti; il 
che è in buon accordo con l’ipotesi di defi¬ 
ciente piastrinogenesi. 

Ma se dobbiamo ritenere che sia questo il 
fatto primitivo e fondamentale, non escludia¬ 
mo con ciò che anche un altro elemento, la 
distruzione esagerata delle piastrine, non deb¬ 
ba concorrere nel determinismo della piastri- 
nopenia. Il problema s’impernia suH’impor¬ 
tanza del fattore splenico. 

Che la milza abbia una parte di prim'ordi¬ 
ne nella patogenesi della malattia è dimostra- 
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to dai risultati della splenectomia, poiché que¬ 
sto intervento chirurgico determina la nor¬ 
malizzazione istantanea del circolo e delle at¬ 
tività capillari e dà luogo ad un repentino au¬ 
mento del numero delle piastrine. Sembra 
dunque che veramente nel morbo di Werlhof 
le proprietà piastrinolitiche della milza siano 
esaltate, forse perchè le piastrine formate da 
un sistema megacariocitico alterato hanno mi¬ 
nore resistenza, .scarso valore, e vanno più fa¬ 
cilmente incontro a processi di lisi. È proba¬ 
bile poi che il fattore splenico agisca anche 
in un’altra direzione inibendo a distanza la 
piastrinogenesi, analogamente alla inibizione 
che ormoni splenici, secondo taluni AA., e- 
serciterebbero sulla eritrogenesi e forse an¬ 
che sulla leucogenesi. Dopo la splenectomia, 
venendo a mancare l’azione ormonica iniben¬ 
te della milza, si avrebbe un rapido aumento 
nella produzione delle piastrine. 

Quale dei due fattori, esagerata piastrino¬ 
lisi o deficente piastrinogenesi prevalga e qua¬ 
le sia invece primitivo o secondario, è que¬ 
stione discussa, ma a parer nostro non risolta 
ancora. Certo è che la tendenza odierna è di 
avvicinare le due vedute estreme ed ammet¬ 
tere che fattore splenico e fattore megacario- 
tossico s’intreccino nel determinare una pia¬ 
strinogenesi insufficiente o alterata e una esal¬ 
tazione della piastrinolisi. 

Comunque ben evidente è l'importanza pra¬ 
tica ai fini terapeutici, della nozione del con¬ 
corso del fattore splenico nella malattia, per¬ 
chè questa ci indirizza senz’altro all’interven¬ 
to chirurgico, alla splenectomia, che può, nel 
morbo di Werlhof, determinare la guarigio¬ 
ne immediata. L’operazione può essere esegui¬ 
ta anche in periodo emorragico; poiché è ben 
comprovato che dal momento in cui il chi¬ 
rurgo lega l’arteria splenica si arrestano le 
emorragie dei capillari periferici. 

Certo se il malato guarisce clinicamente, 
non sempre guarisce anche biologicamente, 
poiché mentre in un primo momento spari¬ 
scono tutti i segni emogenici, è vero anche 
che dopo un certo tempo in casi eccezionali 
essi possono tornare e pur tuttavia non ma¬ 
nifestarsi nuove emorragie. E questo è cer¬ 
tamente un argomento contro l’ipotesi che 
nella milza soltanto si debba ricercare l’ori¬ 
gine prima della malattia a meno che non si 
tratti di casi con attività supplementare as¬ 
sunta da milze succenturiate. 

Ma tornando alla nostra piccola malata, ve¬ 
nuti dunque nel concotto che la malattia fon¬ 
damentale e primitiva sia qui il morbo ma- 
culoso di Werlhof possiamo comprendere an¬ 
che la sequela morbosa attraverso la quale sia¬ 
mo giunti al quadro attuale di una mielosi 
globale aplastica, per il sovrapporsi di feno¬ 
meni di esaurimento degli altri due sistemi 
midollari, Eeritroblastico e il granulocitico, 
alla primitiva lesione del sistema piastrino- 


poietico. Non è affatto eccezionale che mielosi 
inizialmente parziali, eritremiche, leucemiche, 
piastrinemiche, si tramutino nel decorso suc¬ 
cessivo in mielosi miste o in mielosi globali. 

Se per utile schematismo nosografico il mi¬ 
dollo è stato diviso in sezioni, non bisogna di¬ 
menticare ch’esso è un organo che funziona 
come un tutto armonico, e che il patimento di 
uno dei suoi elementi non può non ripercuo¬ 
tersi anche sulla funzione degli altri. Non so¬ 
lo, ma dobbiamo anche dire che se è vero 
che l’agente nocivo, qualunque esso sia, può 
dimostrare una affinità elettiva per alcuni 
elementi piuttosto che per altri (e l’esistenza 
di mielosi parziali ne è documento), è diffi¬ 
cile che a lungo andare anche gli altri ele¬ 
menti non ne restino più o meno danneggiati. 

Vi è infine il fattore emorragico ripetuto. 
E voi sapete come attraverso uno stillicidio 
continuo di sangue, da qualunque causa, si 
possa arrivare a quadri gravissimi di anemia 
aplastica, per esaurimento del sistema eritro- 
poietico. Il sommarsi di questi elementi, il 
concorso probabile di un fattore infettivo ba¬ 
nale (angina necrotica constatata prima del ri¬ 
covero in clinica) ma tanto più grave in un or¬ 
ganismo in cui il sistema leucocitario di difesa 
è insufficiente, ha determinato in un soggetto 
predisposto un successivo esaurimento di tutti 
i sistemi, una incapacità produttiva delle cellu¬ 
le primordiali del midollo, quindi le tre sin¬ 
dromi sovrapposte, o meglio la loro fusione 
nel quadro che tutte le comprende di una 
mielosi globale aplastica. Era dunque interes¬ 
sante presentarvi questo caso che realizza con¬ 
dizioni simmetricamente opposte a quelle del 
primo malato. 

Dato che il morbo di Werlhof cronico è sta¬ 
to qui la base della malattia si deve eseguire 
la splenectomia. L’intervento non ha morta¬ 
lità molto alta, e d’altro canto non interve¬ 
nendo la malata va incontro a pericoli sem¬ 
pre più gravi. 

Per il momento ci converrà risollevare la 
malata con qualche trasfusione, ricordando 
che in questa malattia esse vanno eseguite 
con molta prudenza, e attendere il momento 
opportuno per consegnarla al chirurgo. 

★ 

kr ★ 

Epicrisi. Il primo caso fu trattato con Lie- 
nase Serono (tre cucchiai al dì) e con Ront¬ 
genterapia a dosi frazionate, irradiando i va¬ 
ri segmenti delle ossa lunghe, lo sterno, il 
rachide e la milza. E i risultati (vedi per det¬ 
tagli di tecnica il lavoro di De Antoni e Dal¬ 
l’Acqua della mia clinica, pubblicato in Hae- 
matologica 1931), furono ottimi poiché in po¬ 
chi mesi i globuli rossi scesero a 4.500.000, i 
leucociti passarono a 7500, l'emoglobina a 80 
e scomparvero albumina e cilindri, mentre le 
condizioni del malato grandemente migliora¬ 
rono con ripristino delle forze e del senso di 
benessere che ancor dopo oltre un anno du- 
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rava immutato con reperto (a distanza di un 
anno dalla fine del trattamento) di Hb. 94, 
globuli rossi 4.857.000, leucociti 10.500, pia¬ 
strine 300.000. 

La bimba passala in clinica chirurgica, non 
ostante altre trasfusioni, presentava nuove 
gravissime epistassi e otite suppurativa grave, 
per il che la famiglia rifiutato l’intervento 
trasportava la piccola paziente a casa ove su¬ 
bito dopo veniva a morte. 


TRIBUNA LIBERA 

R. Clinica Medica di Catania 
diretta dal Prof. Luigi Ferrannini. 

À proposito dell’azione deH’insulina 

sulle soglie renali. 

(Risposta al Prof. Bufano). 

Dott. Giuseppe Sorge, assistente. 

In una breve nota comparsa sul n. 36, 1931, 
di questo giornale, riassumevo i risultati di 
alcuni studi miei e della dott.ssa Iacono re¬ 
lativi all’azione dell’insulina sulle soglie re¬ 
nali di escrezione del glucosio, del cloro e 
dell’acqua. 

Tali risultati, secondo i quali durante il 
trattamento insulinico, nei diabetici e nei sa¬ 
ni, si ebbe aumento dei valori glicemici, clo- 
remici ed idremici con diminuzione della gli¬ 
cosuria (nei diabetici), della cloruria e della 
diuresi, e nei sani scomparsa dell’effetto gli¬ 
cosurie© dalla somministrazione sottocutanea 
di 1 cg. di florizina, erano unificabili nel con¬ 
cetto, cui informammo le nostre conclusioni, 
che l’insulina facesse elevare le soglie renali 
del glucosio, del cloro e dell’acqua. 

Incidentalmente, in tale nota si faceva ri¬ 
levare che i nostri risultati suonavano con¬ 
ferma a quelli, perfettamente analoghi, regi¬ 
strati da Villa e da Intrózzi nell'insulinotera¬ 
pia del diabete insipido, e nel contempo tro¬ 
vavano in essi appoggio, mentre erano in con¬ 
trasto all’opinione espressa da Bufano ( Rif. 
Med., 1931, n. 19) che, come ormone vago- 
tropo, l’insulina dovesse abbassare la soglia 
renale del glucosio. 

In una nota comparsa nel n. 43 di questo 
periodico, il Bufano si è affrettato a preci¬ 
sare che egli intendeva riferirsi unicamente 
al diabete renale ed al diabete florizinico, e 
non ai reni normali. Prendiamo atto sen¬ 
z’altro di questo chiarimento che il prof. Bu¬ 
fano ha creduto di dover aggiungere, e che 
suona conferma ai nostri risultati ed alle no¬ 
stre concezioni; e notiamo, inoltre, che 1 ap¬ 
parato renale dei diabetici, nei quali i feno¬ 
meni da noi osservati sono così evidenti come 
nei soggetti normali, non è quasi mai, spe¬ 


cialmente dal punto di vista funzionale, un 
apparato renale sano; e che, se esiste ed è 
ben conosciuta una lesione renale florizinica, 
non altrettanto può dirsi per il diabete renale. 

Il Bufano poi, appoggiandosi principalmen¬ 
te alle note osservazioni di diabetici gravi con 
glicemie altissime e glicosurie nulle o mode¬ 
ste, indipendentemente da ogni trattamento 
insulinico, si mostra dubbioso di fronte al 
quesito se i miei risultati dimostrino « ine¬ 
quivocabilmente » una modificazione delle so¬ 
glie renali operata dall’insulina. Ora, un dia¬ 
betico insulinizzato non è in nessun senso pa¬ 
ragonabile ad un diabetico grave; e poi vi è 
il fatto inoppugnabile. che nei nostri casi l’i- 
perglicemia e l’aglicosuria, prodotte dall'insu¬ 
lina e non spontanee, scomparivano col so¬ 
spendere della cura insulinica e non sponta¬ 
neamente. Le nostre conclusioni, dunque, so¬ 
no ben giustificate. 

D’altronde, non riusciamo a farci una ra¬ 
gione, della renitenza dell’A. di fronte ad una 
interpretazione che non ha nulla di pregiu¬ 
dizievole. Per alcune sostanze, che devono tro¬ 
varsi nel sangue ad una data concentrazione, 
esiste un tasso critico, una concentrazione li- 
minare, al disopra della quale il di più viene 
allontanato dalla secrezione urinaria. Da que¬ 
sta constatazione è nato il concetto di soglia 
di escrezione, esprimente questo tasso critico, 
concetto che da Magnus in poi, e se si vuole 
anche da C. Bernard, ha fatto fortuna ed è 
ancora ammesso. Ma naturalmente si tratta 
solo di un’immagine rappresentativa, che pro¬ 
babilmente non corrisponde nemmeno alla 
realtà fisiologica, in quanto le sostanze se- 
crete non passano direttamente dal sangue al 
torrente urinario, senza subire modificazioni 
intermedie (Ambard e Schmid). Nel loro re¬ 
cente manuale di patologia renale, AVidal e 
Lemierre ribadiscono il concetto che « se si 
continua ad utilizzare la nozione di soglia, è 
perchè in essa è una terminologia comoda, 
e con essa sono state effettuate la maggior 
parte delle ricerche moderne sulla secrezione 
urinaria. Ma non vi si deve vedere che una 
maniera semplice di esporre i fatti, senza al¬ 
cun pregiudizio per il meccanismo intimo del¬ 
la secrezione renale ». 

In queste condizioni, ogni variazione, come 
quelle da noi osservate, del rapporto fra con¬ 
centrazione ematica ed eliminazione urinaria 
delle sostanze a soglia, quando si verifica co¬ 
stantemente e nello stesso senso, come nelle 
nostre ricerche, può essere interpretata quale 
variazione delle rispettive soglie di escrezione 
renale. La nostra interpretazione delle varia¬ 
zioni osservate rappresentava il modo più a- 
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gevole e semplice di riportarle ad un comune 
denominatore accettabile: quindi la perples¬ 
sità del Bufano di fronte ad essa non ha ra¬ 
gione di essere. Del resto, che l’insulina pos¬ 
sa esplicare un’azione diretta sull’apparato re¬ 
nale si deve per lo meno sospettare in base 
ad osservazioni come quelle di Weiss, Kraus 
e Selye ( Klin . Woch., 1928, II, 1627) rela¬ 
tive al riscontro di particolari lesioni a tipo 
nefritico acuto in diabetici trattati con insu¬ 
lina e morti in coma. 

D’altro canto, però, nessuno ha mai rite¬ 
nuto che il determinismo delle soglie renali 
sia circoscritto al rene: il rene è soltanto la 
stazione di convegno di tutti gli stimoli e le 
reazioni che influenzano e governano le soglie 
renali, come influenzano e governano, in ge¬ 
nere, la secrezione urinaria. Questo concetto 
era chiaramente enunciato nella mia nota, in 
cui si esprimeva l’opinione che l’azione del¬ 
l’insulina sulle soglie renali non dovesse con¬ 
siderarsi come « un’azione diretta, locale, re¬ 
nale com’è dimostrato per l’azione florizini- 
ca », ma piuttosto come « un’azione indiret¬ 
ta, esercitantesi sugli apparati estrarenali che 
governano o influenzano i fenomeni secre¬ 
tori ». 

Per quanto riguarda la mancanza della gli¬ 
cosuria florizinica nei sani insulinizzati, il Bu¬ 
fano ritiene che per essa possa invocarsi un’al¬ 
tra spiegazione diversa dalla nostra; ma noi 
siamo perfettamente persuasi che esistano al¬ 
meno altri dieci modi di spiegare il fenome¬ 
no. Però elencarli tutti non servirebbe a nul¬ 
la: le teorie sono giustificate ed accettabili 
solo quando servono a presentare dei dati di 
fatto. 

Se no, è molto meglio lasciarle negli ar¬ 
madi della coscienza, come vassoi vuoti. 

Catania, 10 novembre 1931-X. 


Pubblicheremo prossimamente: 

Alessandrini P., In tema di stitichezza; 

Frugoni C., Lezione : Ascesso polmonare tifico con 
perforazione nel cavo pleurico e pio-pneumoto 
race consensuale; 

Mendes G., Evoluzione del concetto e della pratica 
della pneumotorace; 

Pergola M., Allestimento e titolazione delle solu¬ 
zioni di tellurito potassico occorrenti per il a sie- 
ro-uovo-tellurito »; 

Spolverini L., Nuovi progressi di tecnica nell'al¬ 
lattamento artificiale; 

Taddei D., Di un procedimento semplice per sta¬ 
sare i cateteri introdotti negli ureteri senza mo¬ 
dificare la concentrazione dell'urina 

ed una copiosa e varia casistica. 

In preparazione: 

Numeri monografici di gastro-enterologia, neu¬ 
rologia, tisiologia, urologia. 


SUNTI E RASSEGNE. 

CHIRURGIA. 

Il fenomeno di Ipsen nella narcosi. 

(J. Foged. Dt. Zeit. f. Ch., voi. 229, dicem¬ 
bre 1930). 

Lo stujdio della oscillometria e della tem¬ 
peratura cutanea rende conto delle condizioni 
del tono delle arterie periferiche durante la 
narcosi. J. Ipsen ha studiato la temperatura 
cutanea che, coeteris paribus, è in rapporto alla 
quantità di sangue scorrente nell’unità di tem¬ 
po, che a sua volta dipende dal tono delle 
arterie periferiche: una dilatazione arteriosa 
impone un maggior passaggio {di sangue e 
quindi aumento di temperatura. 

L’A. ha ripetuto le ricerche di Ipsen stu¬ 
diando la temperatura cutanea, specialmente 
della pianta dei piedi dove si hanno le mag¬ 
giori variazioni, durante 422 anestesie. 

Nella narcosi eterea (249 casi) si nota un 
aumento di temperatura media di circa 5° 
(fenomeno di Ipsen). Si può stabilire luna 
curva tipica in cui si 'distinguano un presta¬ 
dio della durata di 10-15 minuti all’inizio del¬ 
la narcosi in cui la temperatura non subisce 
aumenti; il periodo di aumento che dura 10-15 
minuti, in cui la temperatura si porta al va¬ 
lore massimo; il periodo di stato in cui la 
temperatura si mantiene al valore raggiunto 
durante tutta la durata della narcosi. 

L'aumento della temperatura cutanea è mag¬ 
giore nelle regioni più fre’.dde; l’aumento mas¬ 
simo osservato fu di 10°. 

Nella narcosi numalica, cloroformica, clo¬ 
roetilica e nella anestesia lombare furono tro¬ 
vate le medesime variazioni. Nella anestesia 
locale non si ha aumento di temperatura. 

Si distinguono curve fisiologiche e curve 
patologiche dell’aumento di temperatura cu¬ 
tanea; fisiologiche quando si ha un aumento 
di almeno due gradi o più, secondo una 
curva come quella descritta; patologiche quan¬ 
do si ha una caduta Ideila temperatura, o 
quando dopo un aumento interviene una ca¬ 
duta. 

Le curve patologiche possono essere provo¬ 
cate da a) cause locali (operazioni presso i vasi 
o i nervi degli arti per cui possa intervenire 
una vasocostrizione; posizioni di Trendelem- 
burg; lacci emostatici), b) cause generali (sta¬ 
li febbrili elevati, arteriosclerosi). 

Ma si hanno curve patologiche anche in 
casi in cui non si trova nessuna delle con¬ 
dizioni citate; in questi casi, secondo Ipsen, 
la mancanza di una « fisiologica reazione ar¬ 
teriosa alla narcosi » starebbe in favore di una 
cattiva prognosi per il {decorso durante e dopo 
l’operazione (segno di Ipsen). 

L A. ha controllato nei suoi casi il segno 
di Ipsen concludendo che invero quando non 
si ha aumento di temperatura cutanea durante 
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la narcosi all’in fuori delle cause citate prima 
la mortalità e più alta, anche in gruppi di 
casi in cui si poteva porre una favorevole pro¬ 
gnosi clinica. P. Stefanini. 

Sulla sindrome pallore ed ipertermia post¬ 
operativa nei lattanti. 

(Micotti. Giornale Medico dell'Alto Adige, 

fase. II, 1931). 

La sindrome di ipertermia post-operatoria e 
di pallore nei bambini è clinicamente caratte¬ 
rizzata da un’ascesa progressiva della tempe¬ 
ratura (41°-42°) qualche ora dopo l’intervento 
ed è accompagnata da pallore marcatissimo, da 
un cerchio livido attorno agli occhi e alla 
bocca, polso celerissimo e respiro frequentis¬ 
simo. È seguita generalmente da una morte 
rapida ed improvvisa per sincope cardiaca, che 
può avvenire dalle quattro alle sedici ore do¬ 
po l’intervento chirurgico. 

Tale sindrome si osserva prevalentemente 
nei bambini che non iranno superato i sei me¬ 
si, raramente in quelli che hanno oltrepassa¬ 
to l’anno di vita, e può manifestarsi sia in se¬ 
guito ad interventi gravi che lievi. La patoge¬ 
nesi resta mollo oscura nonostante le nume¬ 
rose ipotesi invocate. 

Ombrédanne dà grande importanza allo choc 
traumatico ed a proposito della cura propone 
un trattamento da effettuarsi in vari tempi. 
Prima dell’atto operatorio: nessun digiuno pro¬ 
lungato, non purgante ma solo un piccolo cli¬ 
stere evacuativo, avvolgimeTito con ovatta de¬ 
gli arti inferiori prima che il bambino venga 
portato in sala operatoria. 

Durante il periodo operatorio : anestesia ge¬ 
nerale con l’etere, manovre operatorie rapide e 
delicate. 

Nel periodo post-operatorio : cataplasmi se¬ 
napati sul petto, proctoclisi con soluzione fi¬ 
siologica isotonica, somministrazione di adre¬ 
nalina (5 gocce) mattina e sera. 

Micotti ha unito a tali cure consigliate 
da Ombrédanne l’iniezione endomuscolare di 
sangue materno nelle dosi di 2-3 eme, otte¬ 
nendo in due casi risultati brillanti. Tale cu¬ 
ra, che probabilmente agisce come eteropro- 
teinoterapia, ha dato già risultati buoni in 
casi di grave deperimento dei lattanti e in di¬ 
verse forme infettive. Giacobbe. 

EPIDEMIOLOGIA. 

Epidemiologia sperimentale. 

(M. Greenwood. The Lancet, 8 agosto 1931). 

È noto che Galeno ammetteva tre fattori per 
Io sviluppo delle epidemie, cioè le due atti¬ 
tudini innate od acquistate del corpo, il tem¬ 
peramento e la procatarsi, ed un fattore ester¬ 
no, la catastasi atmosferica; quest’ultimo fat¬ 
tore determina la qualità ed i due primi la 


gravità deH’epidemia. Secondo le sue vedute,, 
la differenza fra una e l’altra epidemia è più- 
che altro dovuta alle condizioni di coloro che- 
vi sono esposti piuttosto che alla natura del- 
rinfezione stessa. Egli avrebbe spiegato la dif¬ 
ferenza fra le due epidemie influenzali del 
1918-19 e del 1931, non già con la differenza- 
della catastasi, (o come diremmo moderna¬ 
mente dell’agente infettivo) ma per le resi¬ 
stenze contrastanti. 

Di parere diverso è stato Sydenham che ha 
dato invece grande importanza alla catastasi, 
popolarizzando la dottrina della costituzione 
epidemica; secondo lui le due epidemie di in¬ 
fluenza avrebbero differito come differiscono- 
le vendemmie in due anni diversi, cioè, per 
il fatto che il complesso dei fattori essenziali 
cosmici e biologici è mutato. 

Questi richiami storici non sono inutili 
perchè dimostrano che, in fondo, noi abbia¬ 
mo cambiato le parole, ma stiamo sempre 
battendoci sugli stessi problemi che i batte¬ 
riologi hanno creduto di risolvere, ma sono 
caduti nell’errore di un’eccessiva semplifica¬ 
zione, limitando il loro piccolo mondo aire- 
sperimento individuale che è ben lungi dal ri¬ 
produrre le condizioni dell’intiero mondo de¬ 
gli esseri umani. 

L’A. ha proseguito per lungo tempo degli 
esperimenti su comunità di topi, in cui egli 
introduceva degli individui infettati od inocu¬ 
lati con Pàst. muriseptica o con Bac. aertryeke. 
Si può obbiettare ad esperienze di simil fatta 
che non tutti i topi si trovano nelle stesse 
condizioni dell’esperienza stessa e che soprat¬ 
tutto i topi non sono uomini; ma non si può 
disconoscere che le esperienze hanno assoda¬ 
to fatti interessanti che possono gettare una 
viva luce anche sulle epidemie umane. 

Risulta da esse che la mortalità secolare (1) 
di ogni collettività segue graficamente lo stes¬ 
so andamento che per la mortalità umana se¬ 
guita per parecchie generazioni. Al pari degli 
studiosi di statistica, l’A. non ha trovato una 
vera legge che governi la periodicità delle e- 
pidemie; nemmeno ha potuto assodare (ciò 
che invece hanno fatto degli epidemiologi di 
altri paesi) che le variazioni stagionali od i 
cambiamenti della dieta od altri fattori am¬ 
bientali influiscono sulla storia epidemica di 
ogni collettività e modificano il decorso se¬ 
colare nelle epidemie. 

Importante è il fatto che l’A. ha potuto as¬ 
sodare, che cioè una volta che una colletti¬ 
vità è stata infettata in modo specifico, la ma¬ 
lattia prende piede in essa e, quando la col¬ 
lettività viene rifornita con individui sani e 

(1) L’A. ha studialo l’andamento della mortalità 
e delle epidemie col metodo statistico, rapportan¬ 
do i dati ottenuti in equivalenti della vita umana, 
che è 13 volte più lunga che quella del topo; quin¬ 
di 7 anni e mezzo circa per il topo corrispondono 
ad un secolo per l’uomo.. 
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non immuni continua per molte generazioni, 
ritornando dopo dei periodi di quiescenza che 
(riferiti in equivalenti di generazioni umane) 
possono essere assai lunghi. La riduzione nel 
numero degli individui nuovamente introdot¬ 
ti porta alla diminuzione della mortalità e 
sostituisce una curva della mortalità a zig¬ 
zag a quella relativamente costante. Nelle pic¬ 
cole collettività, l’infezione può cessare, ma 
in quelle molto numerose probabilmente si 
perpetua indefinitamente. 

La preimmunizzazione diminuisce di molto 
la mortalità durante i primi periodi di vita 
degli animali preimmunizzanti nella colletti¬ 
vità. In sèguito, la mortalità degli animali 
preimmunizzati e di quelli immunizzati natu¬ 
ralmente si equivalgono approssimativamente, 
portandosi ad un livello molto superiore'-allo 
zero. In queste infezioni, non si può ottene¬ 
re un’immunità solida — cioè una mortalità 
specifica vicina allo zero — con nessuno dei 
metodi che sono stati tentati. 

Nelle infezioni da virus invisibile l’anda¬ 
mento è uguale sul principio; ma quando la 
mortalità incomincia a diminuire, continua 
la sua curva discendente fino a raggiungere 
quella dei topi non contaminati. 

Queste ultime esperienze vennero fatte con 
la Ectromelia, un virus che provoca una ma¬ 
lattia recentemente scoperta e consistente in 
un gonfiore edematoso dei piedi seguito da 
gangrena e da morte. fil. 

Lo stato attuale delle conoscenze su la 
brucellosi degli animali domestici ed i 
suoi rapporti con la febbre ondulante 
delPuomo. 

(D. Cinicchio. Profilassi, luglio-agosto 1931). 

La febbre ondulante detta anche maltese o 
mediterranea, va estendendosi nelle varie par¬ 
ti del mondo con un crescendo veramente im¬ 
pressionante. 

A causa del suo quadro sintomatologico po¬ 
co definito, la malattia è stata compresa fino 
a poco tempo fa con le febbri tifoidee, con la 
tulDercolosi, la malaria ecc. e fu soltanto do¬ 
po che Bruce scoprì il micrococco che prese 
il di lui nome, che la febbre ondulante as¬ 
sunse il valore di vera e propria entità mor¬ 
bosa. 

Nonostante le numerose ricerche eseguite, 
il problema deH’origine della febbre ondulan¬ 
te nell’uomG non è ancora ben chiaro, per 
quanto generalmente se ne ammetta la rela¬ 
zione intima con le infezioni analoghe degli 
animali domestici. 

In seguito alla scoperta di Bruce si stabilì 
che l’infezione umana era legata alla inge¬ 
stione di latte di capra, nel quale era stato ri¬ 
scontrato il micrococco caratteristico. 

Quasi nello stesso tempo da Nocard e poi 


da Bang fu identificato il germe patogeno 
dell'aborto epizootico delle vacche (1886-97). 

Infine nel 1918 miss Evans dimostrò che 
tra il bacillo di Bang ed il micrococco me¬ 
li te n se di Bruce non esistono apprezzabili dif¬ 
ferenze nè morfologiche, nè biologiche, nè 
culturali. 

Di qui l’idea di raggruppare le due infezio¬ 
ni in una sola sotto il nome di « brucellosi ». 
L’agente patogeno unico attraverso il passag¬ 
gio nell’organismo delle varie specie animali 
sarebbe capace di assumere forme e proprie¬ 
tà diverse sì da potersi distinguere tipi diffe¬ 
renti come il tipo bovino (bacterium abortus 
Bang) e il tipo caprino (micrococcus Brucei). 

La brucellosi colpisce tutti gli animali do¬ 
mestici perfino i cani e i polli : però mentre 
la brucella melitense sembra infetti a prefe¬ 
renza le capre e le pecore la brucella abortus 
infetterebbe invece i suini e i bovini. 

La trasmissione della malattia agli animali 
sani avviene per contagio diretto con animali 
malati (accoppiamento) oppure per contagio 
indiretto per mezzo di materiali virulenti. 

Il germe infettivo si trova mollo abbondan¬ 
te nello scolo vaginale delle femmine che 
hanno abortito, come pure negli invogli feta¬ 
li e nell’aborto stesso od anche nelle feci di 
femmine che hanno abortito. 

Anche nelle urime degli animali infetti è 
presente il microbo e così pure nel latte ove 
permane parecchio tempo dopo l’aborto. 

Circa le vie di penetrazione del germe nel¬ 
l’organismo animale pare che principalmente 
siano due: la via genitale e la via digestiva; 
altre ve ne sono di minore importanza. 

Penetrato il germe neH’organismo, i sinto¬ 
mi della malattia si manifestano dopo un pe¬ 
riodo di incubazione assai vario per durata. 

Si tratta di una vera e propria setticemia 
che però decorre silenziosa fino al manifestar¬ 
si dell’aborto: questo è preceduto da tumefa¬ 
zione ed arrossamento della mucosa vulvare, 
scolo siero-purulento vaginale, tumefazione 
delle mammelle. Il feto viene espulso senza 
eccessive doglie, ma si riscontra un ritardo 
nel secondamento e spesso si stabilisce una 
metrite che può condurre alla sterilità. 

Nei maschi la brucellosi può produrre le¬ 
sioni a carico dei genitali, specialmente dei 
testicoli ove si riscontra orchite uni ed anche 
bilaterale. Qui l’infezione avviene principal¬ 
mente per la via digerente. 

T sintomi clinici possono far sospettare re¬ 
sistenza della brucellosi, in una mandria ma 
la diagnosi sicura dell’infezione riesce quasi 
sempre difficilissima. 

T mezzi per giungere alla diagnosi sono di¬ 
stinti in due gruppi : 

al primo gruppo appartengono: l’osser¬ 
vazione clinica dei singoli animali infetti; 
quella dell’andamento epidemiologico della 
malattia; Tesarne anatomo-patologico degli or- 
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gani genitali dell’animale supposto infetto, 
degli invogli fetali e del feto; le prove aller¬ 
giche con l’abortina, la metilina, ecc.; 

al secondo gruppo gli esami di laborato¬ 
rio e cioè: l’esame batteriologico per ricerca¬ 
re il germe infettante e l’esame sierologico 
(prova della agglutinazione e fissazione del 
complemento). 

Ai fini della profilassi è molto interessante 
conoscere quale sia la specie animale più pe¬ 
ricolosa nella trasmissione della malattia al¬ 
l’uomo e quali sono le modalità della infe¬ 
zione umana. 

Fino a circa venti anni fa si credeva che 
l’infezione umana avesse origine solamente 
da quelle della capra e della pecora. Nel 1909 
si cominciò a pensare alla possibilità che il 
bacillo di Bang avesse azione patogena per la 
donna. Nel 1924 fu accertato il primo caso 
di infezione in una persona che beveva abbon¬ 
dantemente latte di vacca ma che non aveva 
mai bevuto latte di pecora o capra. 

Da allora le osservazioni si son fatte sempre 
più numerose : resta però a stabilire se l’a¬ 
gente patogeno sia la brucella abortus o la 
b. melitensis. 

Per quanto il laboratorio non sia in grado 
ancora di differenziare le due forme con esat¬ 
tezza, pure in alcuni casi è possibile riusci¬ 
re nell’intento con la semplice prova della ag¬ 
glutinazione operando parallelamente con cep¬ 
pi conosciuti. 

Ora il siero di molte persone colpite da feb¬ 
bre ondulante ha dimostrato parecchie volte 
un forte potere agglutinante di fronte a col¬ 
ture ben note di brucella abortus e d’altra 
parte le stesse persone avevano contratto la 
malattia per avere assistito vacche in aborto 
senza aver mai avuto contatto con pecore o 
capre e senza mai averne ingerito il latte. 

In base a questi concetti si può concludere 
che la trasmissibilità all’uomo dell’infezione 
da brucella abortus debba ritenersi sufficien¬ 
temente provata. 

La via principale di infezione per l’uomo 
è la via digerente, ma hanno importanza an¬ 
che il contatto diretto e indiretto con animali 
e materiali virulenti. 

Gli alimenti più incriminati sono il .latte 
crudo di vacca, di pecora e di capra ed i pro¬ 
dotti ricavati dalla sua lavorazione. 

Molti casi però si sono verificati in persone 
che non avevano fatto uso nè di latte nè 
di formaggi freschi nè erano state a contatto 
con animali infetti. L’origine della infezione 
va per tali casi ricercata nell’uso abbondante 
e ripetuto di frutta e verdure raccolte in luo¬ 
ghi ove si sono adoperati per concime escre¬ 
menti di animali infetti. 

Ma secondo le più recenti vedute sarebbe di 
grande importanza anche la via cutanea: l’in¬ 
fezione sarebbe capace di penetrare nell’orga¬ 
nismo attraverso la pelle ferita ed anche appa¬ 


rentemente sana. D’onde il pericolo costan¬ 
te cui sarebbero esposti tutti coloro che per 
ragioni di professione sono costretti ad avvi- 
cinare gli animali: e quindi i pastori, i vac- 
cari, gli allevatori ed infine i veterinari. In 
questi ultimi la febbre ondulante si manife¬ 
sta con una frequenza tale da potersi parlare 
di malattia professionale. 

La profilassi della febbre ondulante si ba¬ 
sa sulla lotta contro la brucellosi animale e 
suirallontanamento di tutte le cause di infe¬ 
zione. 

Innanzi tutto occorre individuare le stalle 
e i greggi colpiti dall’infezione, il che potrà 
ottenersi solo imponendo la denunzia di tutti 
i casi di aborto che si verifichino nelle capre, 
pecore, vacche e scrofe. Su tali animali si 
compiranno adatte indagini di laboratorio. 

Le mandre riconosciute infette dovrebbero 
essere poste sotto sequestro e su di esse do¬ 
vrebbero applicarsi misure igieniche e mezzi 
curativi ed immunoterapici. 

Si separeranno perciò tutti i soggetti risul¬ 
tati positivi alla siero-diagnosi, specialmente 
se trattasi di femmine gravide; si eviterà di 
far coprire le femmine subito dopo il parto 
o l’aborto; si distruggeranno col fuoco i feti 
e le seconde provenienti dall’aborto stesso; si 
eseguiranno lavaggi antisettici dei genitali 
delle femmine che hanno abortito e disinfe¬ 
zioni accurate delle stalle; si eviterà infine 
che le persone addette al governo degli ani¬ 
mali malati abbiano contatto con quelli sani. 

A queste norme igieniche è bene associare 
mezzi curativi ed immunoterapici quali: le 
iniezioni di soluzione fenica o di collargolo, 
il bleu di metilene per via orale; le iniezioni 
di Tripanblau; l’uso dei vaccini e dei sieri 
adatti. 

E infine si prowederà ad impedire che ne¬ 
gli allevamenti immuni sia introdotta la ma¬ 
lattia con l’esame accurato degli animali di 
nuovo acquisto. 

Per quello che riguarda i provvedimenti 
da prendersi per sopprimere le cause dirette 
di infezione umana l’A. richiama l’attenzione 
sulla necessità di una più accurata vigilanza 
igienica sul latte che rappresenta l’alimento 
più pericoloso. 

Sarebbe opportuno che lo Stato, a somiglian¬ 
za di quanto vien fatto in parecchi Stati, del 
Nord America, richiedesse ai produttori di 
latte, un certificato comprovante che la stalla 
è immune da brucellosi e interdicesse dalla 
vendita al consumo diretto il latte provenien¬ 
te da stalle e greggi riconosciuti infetti. 

Le precauzioni da prendere per evitare il 
contagio per via cutanea sono: l’uso di guanti 
di gomma o la protezione delle mani e brac¬ 
cia con strato di grasso da parte dei vaccari, 
pecorai, macellai e sopra tutto dei veterinari 
tutte le volte chè dovranno eseguire opera¬ 
zioni ostetriche. 
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Anche le persone che assistono i malati di 
febbre ondulante dovrebbero aver cura parti¬ 
colare della cute delle mani e prendere i prov¬ 
vedimenti profilattici del caso. 

Finalmente nelle regioni ove Finfezione a- 
nimale è assai diffusa sarebbe seriamente da 
prendere in considerazione l’utilità o meno 
della vaccinazione preventiva dell’uomo che 
pare in qualche parte abbia dato buoni ri¬ 
sultati. Vicentini. 

RICAMBIO. 

Sistema vegetativo e metabolismo. 

(E. Leschke. Presse Médicale, 17 ottobre 1931). 

L’influenza del sistema vegetativo sul me¬ 
tabolismo fu messa in evidenza la prima volta 
nel 1855 da Claude Bernard che determinò la 
poliuria e la glicosuria mediante la puntura 
del pavimento del quarto ventricolo. 

Ma le conoscenze al riguardo si sono me¬ 
glio precisate dopo che si sono descritti i 
centri vegetativi del diencefalo. 

Il diabete insipido può essere provocato da 
una malattia organica o da un disturbo fun¬ 
zionale di questa parte del nevrasse. Lo si os¬ 
serva a seguito di traumi cefalici; di tumori 
dell’ipofisi, dell’infundibulum, della base del 
cranio o del dielencefalo; di emorragie o fo¬ 
colai di rammollimento nel dielencefalo; di 
meningiti basali sopra tutto sifilitiche; di tu¬ 
bercoli; di tumori pineali; d’idrocefalo in¬ 
terno; di encefalite epidemica. 

Le poliurie transitorie possono aversi spes¬ 
so negli accessi di epilessia, di emicrania e di 
apoplessia. 

Contro la patogenesi dielencefalica, ed a 
favore di quella ipofisaria parlerebbero; 1) la 
frequenza di casi con lesione ipofisaria; 2) l’a¬ 
zione antidiuretica degli estratti ipofisari; 3) la 
impossibilità dell’ablazione sperimentale tota¬ 
le dell’ipofisi comprendente la parte tubarica. 

La frequenza del diabete insipido nelle af¬ 
fezioni ipofisarie è spiegata facilmente dall’e¬ 
sistenza di una via nervosa dal lobo poste¬ 
riore al nucleo paraipofisario ed a quello so¬ 
praottico. Nelle lesioni ipofisarie si ha quindi 
un disturbo funzionale o anche una degene¬ 
razione retrograda dei nuclei dielencefalici, 
con il conseguente disturbo deH’eliminazione 
dell’acqua e dei minerali. 

L’azione antidiuretica dell’estratto del lobo 
posteriore è tutt'altro che costante, ed è sem¬ 
pre dipendente dallo stato dei centri nervosi. 
Manca spesso nel diabete insipido ed anche in 
altre affezioni del sistema nervoso (parkinso- 
nismo) senza poliuria. 

La distruzione completa dell’ipofisi com¬ 
presa la sua parte tubarica non dà poliuria, 
mentre le lesioni del tuber cinereum produ¬ 
cono poliuria anche dopo l’ablazione totale 
dell’ipofisi. 


Anche nella patogenesi del diabete zucche¬ 
rino sta in primo piano il disturbo neurove¬ 
getativo. 

In effetti la produzione dell’insulina è re¬ 
golata dal sistema neurovegetativo. La pun¬ 
tura del midollo allungato o del dielencefalo 
produce una glicosuria per eccitazione sim¬ 
patica. E l’eccitazione simpatica ha un’influen¬ 
za notevole nei casi di diabete refrattari alla 
cura insulinica. Viceversa l’eccitazione para¬ 
simpatica produce un aumento di secrezione 
d insulina e quindi un abbassamento della 
glicemia. 

11 pancreas anche di diabetici morti in co¬ 
ma contiene abbastanza insulina per assicu¬ 
rare il metabolismo degli idrati di carbonio 
per una settimana e più. 

Non esiste un parallelismo tra la gravità del 
diabete e le alterazioni istologiche del pan¬ 
creas. 

La notevole influenza dei fattori psichici 
sull’assimilazione degli idrati di carbonio pro¬ 
va l’importanza del meccanismo di regola¬ 
zione nervosa. 

Clinicamente si ha glicosuria nelle mede¬ 
sime lesioni della base del dielencefalo e del¬ 
le regioni vicine che danno luogo al diabete 
insipido. 

La frequente associazione del diabete con 
altri disturbi del sistema vegetativo (obesità, 
poliuria, disturbi dell’assimilazione dei mine¬ 
rali, ipertonie, ecc.) parla in favore d’una 
patogenesi centrale. 

L’importanza del sistema vegetativo nel me¬ 
tabolismo dei grassi si rivela nella distrofia 
adiposo-genitale e nell’obesùà in generale. 

Gli argomenti contro la teoria ipofisaria ed 
a favore di quella diencefalica della distrofia 
adiposo-genitale sono i seguenti: 

1) L’incostanza della lesione ipofisaria 
nella casistica della sindrome adiposo-geni- 
tale. 

2) La soppressione della funzione ipofi¬ 
saria dà luogo nell’uomo, quando si tratti 
del lobo anteriore, ai fenomeni caratteristici 
della sindrome di Simmonds, e quando si 
tratti del lobo posteriore non dà luogo ad 
alcun fenomeno discrasico. 

3) L’associazione clinica e sperimentale 
di lesioni diencefaliche con la sindrome adi- 
poso-genitale con ipofisi intatta. 

4) L’esclusione del dielencefalo provoca 
una notevole intensificazione dell’assimilazio- 
ne dell’albumina, mentre l’eccitazione dà una 
diminuzione. 

5) La distrofia adiposo-genitale si trova 
talora combinata con altri disturbi del mec¬ 
canismo diencefalico, specie con il diabete 
insipido manifesto o latente. 

6) La singolare distribuzione locale del 
grasso nell’obesità detta ipofisaria o meglio 
diencefalica con preferenza marcata per la zo- 
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na del bacino si spiega difficilmente con in¬ 
fluenze ormoniche. 

7) Uno dei postumi più frequenti dell’en¬ 
cefalite letargica è l’obesità. 

L’importanza del sistema vegetativo nella 
manifestazione deir obesità costituzionale ap¬ 
pare già in casi di vagotonia. I vagotonici 
tendono alla grassezza fin dalla giovinezza. 

Lo stato vagotonico della nutrizione è ca¬ 
ratterizzato da uin certo rallentamento del¬ 
l’ossidazione degli idrati di carbonio e da un 
marcato rallentamento del ricambio generale. 

Le stesse alterazioni dell’assimilazione si ri¬ 
scontrano nelle sindromi a patogenesi dielen- 
cefalica. 

Tra questi così detti obesi costituzionali e 
che sono dielencefalici si trovano i casi te¬ 
rapeuticamente ribelli. Essi non reagiscono 
nè al trattamento opoterapico nè alla limita¬ 
zione alimentare. Naito nell’Istituto Neurolo¬ 
gico di Vienna trovò in un obeso alterazioni 
del tuber cinereum. 

Corrispondentemente ai disturbi somatici 
negli individui a sistema neuro-vegetativo al¬ 
terato si riscontrano dal punto di vista psichi¬ 
co modificazioni istintive della sete, della fa¬ 
me, della sessualità, dell’attività e della con¬ 
servazione. 

In tal modo il sistema vegetativo attraverso 
influenze nervose e umorali assicura l’inte¬ 
grità della personalità. Dr. 

Il trattamento dell’obesità con diete a bas¬ 
so valore calorico. 

(F. Evans e J. Strang. Journ. Am. med. ds s . 

10 ottobre 1931). 

Nell’obesità il peso in eccesso è costituito 
da grasso inerte immagazzinato nei tessuti e 
che non partecipa al metabolismo organico. 
Per rimuovere questo eccesso di peso una sola 
cosa si può fare ed è di far consumare questo 
grasso immagazzinato stabilendo un opportu¬ 
no proporzionato equilibrio fra le calorie as¬ 
sunte con i cibi e quelle consumate nellordi- 
. nario metabolismo. Questo equilibrio si può 
ottenere in due modi : o aumentando la quanti¬ 
tà di calorie consumate, o diminuendo la quan¬ 
tità di calorie ingerite; nel primo caso si dà la 
tiroide: e ciò è un errore basato sul falso con¬ 
cetto che gli obesi abbiano un ricambio mate¬ 
riale fiacco: la quantità di energie che essi 
consumano è invece molto più alta di quella 
consumata dagli individui normali, se si rap¬ 
porta al loro peso ideale, liberato dal grasso 
immagazzinato e ridotto al tessuto veramente 
attivo dell’organismo. Essendo dunque il li¬ 
vello delle energie consumate da questi pa¬ 
zienti notevolmente alto, è logico che lo squi¬ 
librio di calorie che si vuole ottenere non sia 
da richiedere ad un ulteriore aumento di que¬ 


sto fattore. Dobbiamo rivolgerci quindi all’al¬ 
tro fattore e cioè ad una adeguata diminuzio¬ 
ne delle calorie introdotte, limitando opportu¬ 
namente la dieta allo stretto necessario. Que¬ 
sta dieta limitata consiste in : 

1 g. di proteine per kg. di peso ideale: 
questa quantità di proteine è sufficiente a 
mantenere l’equilibrio azotato; 

0,6 g. di carboidrati per kg. di peso idea¬ 
le: questa piccola quantità di carboidrati è 
necessaria onde evitare un’eventuale acidosi 
ed effettuare un notevole risparmio nel con¬ 
sumo delle proteine.' 

Il grasso non deve entrare nella dieta se 
non per quella minima parte che è insepara¬ 
bile dalle proteine e cioè 9 g. circa al giorno. 

Di grande importanza è il fornire una quan¬ 
tità giornaliera sufficiente di sali inorganici : 
non solo, ma dovendo la dieta essere conti¬ 
nuata per un discreto periodo di tempo, biso¬ 
gna por mente alla somministrazione di vita¬ 
mine : si era pensato dapprincipio che esse 
fossero già contenute nel grasso immagazzi¬ 
nato, ma si trovò in seguito più opportuno 
somministrarne delle dosi supplementari. 

Dunque la dieta consiste nella somministra¬ 
zione di 1 g. di proteine e 0,6 g. di carboi¬ 
drati per kg. di peso ideale (globalmente 400- 
600 calorie). 

Se queste sono le sostanze ingerite, quelle 
metabolizzate sono molto più notevoli: al 
principio infatti della dieta tutte le sostanze 
immagazzinate nell’organismo, proteine, car¬ 
boidrati, grassi vengono in aiuto all’insuffi¬ 
ciente introduzione di energie, ma dopo alcu¬ 
ne settimane, quindi si è stabilito l’equilibrio 
azotato e le riserve di carboidrati sono esauri¬ 
te, allora il deficit calorico viene interamente 
coperto dal grasso immagazzinato in quantità 
di 150-300 g. al dì. 

Gli AA. hanno sperimentato questo tratta¬ 
mento dietetico in 187 pazienti. Questi 187 pa¬ 
zienti perdettero in media 13,6 kg. ciascuno: 
la durata della dieta fu in media di 8 settima¬ 
ne. I pazienti sopportavano benissimo la dieta 
ridotta e non soffrivano la fame: accusavano 
invece un accresciuto senso di benessere e di 
resistenza alla fatica. Mal di testa, disturbi 
generali, e frequentemente anche la disme¬ 
norrea sparivano dopo il primo periodo di 
cura. Questi risultati clinici soddisfacenti si 
ottengono in quanto solo il tessuto grasso 
inattivo viene eliminato. I tessuti vitali non 
si mostrano danneggiati come nell’inanizio¬ 
ne: e ciò è dimostrato da studi sul ricambio 
dell’ossigeno, dell’azoto e della creatinina. 

In generale, come sopra si è detto, la som¬ 
ministrazione di tiroide è controindicata: ma 
in alcuni pazienti (2 %) in cui la perdita di 
peso non ha luogo rapidamente con la dieta, 
è opportuna l’aggiunta di piccole dosi di tiroi¬ 
de, attentamente regolate. G. La Cava. 
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P. Trendelenburg. Die Hormone. Dire Physio- 
logie und Pharmakologie. Un voi. in-8° di 
351 pag., 60 fig. J. Springer, 'Berlin. Prez¬ 
zo RM. 28. 

L’A. in quest’opera si occupa degli ormoni 
« classici », cioè di quelle sostanze che si for¬ 
mano nelle cellule differenziate di alcuni or¬ 
gani e che sono destinate all’assetto morfo¬ 
logico del corpo, alle funzioni fisiche e chi¬ 
miche dei suoi organi ed al contegno psichi¬ 
co, trascurando quindi gli ormoni ancora ipo¬ 
tetici. 

Senza far precedere considerazioni di ordi¬ 
ne generale che devono già essere in possesso 
del lettore, l’A. inizia la trattazione con le 
ghiandole germinali maschili e femminili, di 
cui studia l’anatomia, i rapporti con il perio¬ 
do del « calore », quelli con altre ghiandole 
endocrine, le funzioni, il trapianto. 

Segue l’ipofisi, la breve descrizione delle 
malattie connesse con modificazioni di tale 
ghiandola, le conseguenze dell’ablazione, la 
chimica e la farmacologia del lobo anteriore 
e la farmacologia sperimentale di quello po¬ 
steriore. 

Larga parte del volume (oltre 150 pagine) è 
dedicata all’adrenalina, di cui, dopo conside¬ 
razioni anatomiche e fisiologiche, descrive le 
malattie dell’uomo derivanti da disturbi della 
funzione delle surrenali, le teorie sulle fun¬ 
zioni della corteccia, le conseguenze dell’abla¬ 
zione di questa e del sistema cromaffine, le 
condizioni di azione dell'adrenalina ed in un 
bel capitolo riassuntivo, la fisiologia e patolo¬ 
gia della secrezione adrenalinica. 

D’ogni fatto assodato, l’A. ha avuto cura di 
portare la fonte; egli ha esaminato le que¬ 
stioni da un punto di vista critico, eliminan¬ 
do quanto è troppo ipotetico e non accertato, 
sicché questo libro costituisce un prezioso ag¬ 
giornamento di tutte le questioni riguardanti 
gli ormoni. 

Nel secondo volume saranno studiati gli or¬ 
moni della tiroide e delle paratiroidi, dell’ap¬ 
parato insulare del pancreas, dell’epifisi, del 
timo e della mucosa intestinale. fil. 

A. Dognon. Précis de physico-chimie biologi- 
que et médicale. Un voi. in-16° di pag. 350, 
con 63 fig. Masson et C.ie, Paris, 1931. 
Prezzo frs. 30; rilegato frs. 36. 

La chimica fisica viene lentamente ma si¬ 
curamente assumendo una capitale importan¬ 
za nelle scienze biologiche e mediche, non 
soltanto per una specie di « moda » che non 
manca anche nel campo scientifico, ma so¬ 
prattutto perchè mediante essa si arriva a ve¬ 


dere sempre più addentro nell’intima essenza 
dei fenomeni. 

L’A. aveva pubblicato questi « Précis » nel 
1929. Scritti con ordine e chiarezza, essi pre¬ 
sentano le questioni della chimica fisica in 
modo da renderne agevole la comprensione 
anche ai medici che, per il loro abito men¬ 
tale, sono portati più a vedere il lato di ap¬ 
plicazione pratica che non i fondamenti gene¬ 
rali teorici su cui si fonda la chimica fisica. 
Il libro ha avuto quindi una meritata fortu¬ 
na, sicché a distanza di soli due anni abbia¬ 
mo qui la seconda edizione che, ai pregi del¬ 
la prima, aggiunge l’aggiornamento di diver¬ 
se questioni, come l’ossido-riduzione, i feno¬ 
meni di superficie e di orientamento moleco¬ 
lare, che hanno tanta importanza nelle teorie 
biologiche moderne e molti altri. fil . 

Trabajos del Hospital del Rey. Un voi. in-8 # 

di 739 pag. con fig., grafiche e radiogra¬ 
fie. Editorial Paracelso. Madrid. 

Molto opportunamente il Direttore dell’O¬ 
spedale del Re a Madrid, il Dr. M. Ta- 
pia ha pensato di raccogliere in un volu¬ 
me i lavori fatti dal suo personale nello 
scorso anno. Si tratta della raccolta di una 
ventina di lavori di notevole importanza pra¬ 
tica, alcuni anche vasti come quello sulla fre- 
nicectomia (A. Perera j Prats) che si basa su 
500 casi operati, quello sull’epidemia di polio¬ 
mielite a Madrid nel 1929 (M. Tapia), sulla 
tensione arteriosa nella tubercolosi (C. Diez 
Fernandez e R. Navarro Gutierrez); altri di 
minor mole ma non meno interessanti, che 
testimoniano tutti una fervida attività degli 
autori, ma soprattutto la facoltà animatrice 
del Direttore che, accanto alla preoccupazio¬ 
ne per l’assistenza agli infermi, sa anche ec¬ 
citare e promuovere l’attività scientifica dei 
suoi collaboratori. § fil. 


Per aorma di coloro che noa se ae sono provvisti e 
che aoa vogliono restarne privi, avvertiamo ?ohe 
sono rimaste disponibili soltanto ancora pochissim e 
copie dell’Interessante Manualetto del: 

Prof. D*tt. AUGUSTO FRANCHETTI 

Medico Provinciale presso la Direzione Generale 

della Sanità Pubblica 

Appunti di legislazione 
per gli Ufficiali Sanitari 


(Vedere l’Indice alfabetico delle materie riportato nel 
Numero 15 del 13 aprile, pag. 542). 

Volume, in formato tascabile, di pagg. VIII-200, niti¬ 
damente stampato. Prezzo L. 12, più le spese poetali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 10,50 
in porto franco. 


(1) Si prega d’inviare due copie dei libri di cui 
ei desidera la recensione. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

XXYII Congresso della Società Italiana 
di Dermatologia e Sifìlografìa. 

(Genova 21-23 ottobre 1931-IX). 

La riunione annuale della Società Italiana di 
Dermatologia e Sifìlografìa ha assunto quest’anno 
particolare importanza sia perchè si volle oppor¬ 
tunamente farla coincidere con la inaugurazione 
ufficiale della nuova splendida Clinica Dermosifi¬ 
lopatica di Genova, sorta da poco con gli altri 
istituti clinici ed ospedalieri, a sostituire con un 
insieme di edificii grandiosi e rispondenti nel¬ 
l'architettura e nell’arredamento a tutte le più 
moderne esigenze igieniche e scientifiche, i vecchi 
nosocomii genovesi; sia perchè per la prima volta 
il programma del congresso era limitato soltan¬ 
to a tre temi ufficiali, alle relazioni sui temi 
stessi ed a quelle comunicazioni dei singoli sodi 
che con gli argomenti in discussione avessero si¬ 
cura attinenza Si è in tal modo posto riparo al¬ 
l’inconveniente, più volte lamentato, di diluire le 
tornate dei congressi in comunicazioni di limi¬ 
tata importanza ed in presentazioni di casi cli¬ 
nici isolati, per le quali sono sembrate, e giusta¬ 
mente, sede più opportuna le sezioni della .So¬ 
cietà che con fiorente sviluppo già funzionano 
in molte regioni della Penisola. 

Il Congresso fu solennemente inaugurato alla 
presenza di S, E. il Prefetto della Provincia, del 
Podestà di Genova, del rappresentante del Ma¬ 
gnifico rettore, del presidente degli istituti ospe¬ 
dalieri e di altre Autorità e Gerarchie. 

Presiedeva l’adunanza, imponente per numero¬ 
so concorso di socii (fra cui molti Clinici e diret¬ 
tori di reparti Ospedalieri), di personalità mediche 
e di rappresentanti della stampa, il presidente 
prof. G. Mariani (Bari) col vice-presidente prof. 

L. Tommasi (Palermo) assistiti dal segretario prof. 
V. Montesano (Roma) ed era pure presente il 
prof. R. Porcelli (Livorno) rappresentante del S. 

M. N. F. in seno al Consiglio direttivo della So¬ 
cietà. 

Aprì la serie dei discorsi il prof. Falchi per 
il Rettore, a cui tennero dietro il prof. F. Ra- 
daeli, direttore della Clinica dermosifilopatica di 
Genova, che con la sua opera e la sua autorità 
tanto ha contribuito alla creazione del nuovo 
grandioso istituto, ed il presidente prof. Mariani 
il quale in una rapida sintesi riassunse la storia 
della Dermatologia Italiana negli ultimi decenni 
c ne prospettò in un felicissimo quadro le bene¬ 
merenze scientifiche e sociali. 

Esaurita così la parte ufficiale, fu votato per 
acclamazione l’invio di un telegramma di omag¬ 
gio a S. E. il Capo del Governo ed al Ministro 
dell’Educazione Nazionale, dopo di che venne sen¬ 
z’altro messo in discussione il primo tema: Pem¬ 
figo e pemfigoidi , sul quale il prof. F. Ra- 
daeli aveva già presentato in un magnifico volume 
la relazione a stampa. 

Ad essa avevano collaborato, oltre lo stesso prof. 
Radaeli per la parte generale, i socii Bertaccini 
di .Siena {pemfigo ed apparato endocrino ); Lei- 
gheb di Genova (ricerche di biochimica e di fisi¬ 
co-chimica nelle dermatosi del gruppo del pem¬ 
figo ); Devoto di Genova (epidermolisi bollosa ); Del 
Vivo di Genova (herpes gestationis ); Ambrogio di 
Genova (prove fitofarmacologiche nel pemfigo, 


nella dermatite erpetiforme ed in altre malattie 
cutanee), lo stesso (eruzioni bollose provocate da 
sostanze eterogenee per via esterna ed interna). 

La lunga discussione che seguì alla relazione uf¬ 
ficiale, se da un lato confermò le incertezze che 
ancora regnano in questo capitolo di patologia 
cutanea e le difficoltà di riunire in un unico 
quadro delle dermatosi che con il pemfigo vero 
e proprio sembrano avere soltanto affinità mor¬ 
fologiche più o meno spiccate ma se ne allonta¬ 
nano per tutto il resto: sintomatologia generale, 
reperto anatomo-patologico, decorso, esito ( Der¬ 
matite del Duhring, herpes gestationis; malattia 
del Ritter ecc.); dall’altro mise in evidenza l’im¬ 
portanza dei contributi che a questi studii hanno 
portato le scuole Italiane e specie quella del Ra¬ 
daeli, il quale colle sue ricerche sul microrganismo 
da lui scoverto ed isolato nei malati di pemfigo e 
confermate in parte da altri sperimentatori (tra 
cui recentemente Fiocco-Gatterina) ha dato all’i¬ 
potesi della natura infettiva di questa grave der¬ 
matosi il più valido fondamento. 

Di non minore interesse fu la discussione che 
si accese sul secondo tema: Le ultime vedute sulla 
terapia dell'infezione gonococcica, diviso in due 
parti. 

Sulla prima: Chemioterapia della infezione ble- 
norragica, assegnato alla Clinica dermosifilopati¬ 
ca di Bari, aveva presentato un’elaborata rela¬ 
zione il socio G. Jaja (Bari) che fu oggetto di 
unanime lodi e di vivo compiacimento da parte 
dei soci presenti. 

Non tutti gli oratori peraltro furono di accordo 
sulle vantate proprietà antiblenorragiche dei deri¬ 
vati acridinici, delle quali negli ultimi anni si è 
fatto un gran discorrere con giudizii talora quasi 
diametralmente opposti da parte dei diversi esperi- 
mentatori. Molti misero in evidenza la non rara 
possibilità di effetti spiacevoli dall’uso di questi 
preparali, i numerosi insuccessi constatati ed in 
ogni modo la discutibile superiorità sui vec¬ 
chi metodi già in uso, anche nelle forme di ure- 
tro-cistite acuta o di altre complicanze della, ble¬ 
norragia, pur dovendosi non negare ai nuovi me¬ 
dicamenti una qualche azione benefica contro le 
manifestazioni cliniche del processo gonococcico. 

A conclusione del lungo dibattito l’assemblea, 
su proposta del socio Montesano, diè incarico alla 
Presidenza di formulare un ordine del giorno nel 
quale, messe in giusta luce le proprietà e le in¬ 
dicazioni di questi prodotti acridinici sfrondate 
da ogni esagerazione e ridotte ai loro veri termi¬ 
ni, fossero resi noti grinconvenienti e i dan¬ 
ni che possono derivare dal loro impiego incon¬ 
dizionato ed irrazionale, così da servire in certo 
qual modo di guida specialmente ai medici pra¬ 
tici in mezzo ai quali il nuovo metodo di cura 
ha trovato i più entusiasti fautori. 

L’ultima parte del secondo tema, assegnato al¬ 
la Clinica di Roma, riguardava la terapia fisica 
delVinfezione gonococcica ed era stata svolta in 
due magistrali relazioni dei socii Monacelli (Ro¬ 
ma: Rontgen e radium terapia) e Tarantelli (Ro¬ 
ma: la diatermoterapia nelVinfezione gonococcica 
dell'uomo e della donna) le quali procurarono 
ai loro autori le congratulazioni ed il consenso 
di tutti i presenti per la lucidezza dell esposizio- 
ne, per la copia dei dati tecnici e bibliografici, per 
i risultati delle esperienze personali severamente 
condotte e sopratutto per la serenità della critica 
e la sobrietà delle conclusioni. 

L’assemblea con voto unanime dette incarico al 
prof. Bosellini, sotto la cui sapiente direzione le 
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due relazioni erano state redatte, di riassumere 
in un ordine del giorno le conclusioni dei relato¬ 
ri, riportando alle loro vere proporzioni le indi¬ 
cazioni razionali di questi metodi di cura, la cui 
applicazione in tali malattie dovrebbe in ogni 
caso essere affidata solo a radiologi forniti di lar¬ 
ga e sicura esperienza venereologica. 

La terza ed ultima relazione ufficiale, Le acroder- 
matosi in relazione con i disturbi eircolatorii , affi¬ 
data alla Clinica di Messina, fu svolta dallo stesso 
direttore prof. Flarer in un ampio e complesso 
lavoro che può dirsi una vera completa monogra¬ 
fia dell’argomento. Nella parte generale, dopo 
brevi considerazioni anatomo-fisiologiche sulla 
circolazione delle estremità, è studiata la genesi 
delle manifestazioni cutaneo-vascolari di tipo ele¬ 
mentare (ischemia, iperemia attiva, iperemia pas¬ 
siva [cianosi] edemi, reazioni complesse). In quel¬ 
la speciale sono prese in esame le acrodermatosi 
a tipo cianotico (acrocianosi semplice, « cutis mar- 
morata », cianosi sopramalleolari); quelle con di¬ 
sturbi trofici (geloni, angiocheratoma, rosacea) e 
quelle a base tossi-infettiva (eritema indurato, 
nodoso, polimorfo); le acrodermatosi a tipo vaso¬ 
motorio misto (sindromi ischemico-cianotiche, ipe- 
remico-edematose, acrodermatosi complesse a ba¬ 
se tossi-infettive); le acrodermatosi a tipo emorra¬ 
gico; le acrodermatosi varicose. Seguono infine 
brevi considerazioni conclusive in cui l’O. rias¬ 
sume il risultato del suo lungo studio per trarne 
le opportune deduzioni. 

La relazione del prof. Flarer, che involge pro¬ 
blemi complessi di fisiologia e patologia cutanea, 
in parte ancora insoluti, riscosse il plauso una¬ 
nime dei congressisti e dette luogo a vivace di¬ 
scussione a cui presero parte numerosi socii fra 
i quali alcuni con pregevoli contributi personali 
(Artom, Verona; Beretvas, Palermo; Comel, Mi¬ 
lano; Cortella, Siena; Martinotti, Bologna; Maz- 
zanti, Firenze; Sannicandro, Bari; Santori, Roma; 
Scolari, Milano), A tutti rispose in modo esau¬ 
riente il relatore. 

* * * 

Nell’ultima giornata si ebbe poi la illustrazione 
di malati affetti da dermatosi rare o di notevole 
interesse clinico, presentati da molti socii fra i 
quali ricordiamo F. Radaeli (Genova), Pasini, Cat¬ 
taneo (Milano), Rebaudi (Genova), A. Radaeli 
(Bolzano). 

Esaurita così la parte scientifica del congresso 
si procedè all’approvazione del bilancio sociale 
ed all’elezione dei nuovi socii nazionali e stra¬ 
nieri e furono discusse varie questioni d’indole 
pratica fra cui quella del ricovero gratuito nelle 
cliniche e negli ospedali dei malati venerei. 

Il prof. M. Truffi (Padova) riferì sul prossimo 
congresso internazionale di Dermatologia e Sifi- 
lografia che avrà luogo a Budapest nel 1935 ed 
alla proficua opera da lui svolta, quale rappre¬ 
sentante dell Italia, in seno all’apposita Commis¬ 
sione dei delegati delle varie nazioni, riunitasi 
nell’ottobre scorso a Zurigo. 

Il premio De Amicis per il 1931 risultò asse¬ 
gnato, in base alla relazione dell’apposita Com¬ 
missione composta dai socii Pasini, Bizzozero e 
Rebaudi, al dottor Roberto Casazza della Clinica 
di Pavia, il quale aveva presentato una memoria 
corredata da numerose fotografie e microfotogra¬ 
fie, dal titolo: Osservazioni su un gruppo di non 
comuni casi di oncologia dermatologica; dopo di 
che il presidente prof. Mariani con elevate parole 
di saluto e. di compiacimento per l’ottima riuscita 
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dei lavori dichiarò chiusa la XXVII riunione an¬ 
nuale. 

Gli atti che saranno pubblicati quanto prima 
potranno, meglio di ogni altra cosa, dare una 
giusta idea dei risultati di quest’ultimo con¬ 
gresso, il quale può dirsi uno dei meglio riu¬ 
sciti sino ad ora, per il concorso di socii, per 
Fimportanza degli argomenti trattati, per l’ele¬ 
vatezza e la serenità delle discussioni. 

A noi sia lecito soltanto, in questa occasione, 
constatare una volta ancora il continuo incremen¬ 
to della Società Italiana di Dermatologia e Sifi- 
lografia (fra parentesi una delle più antiche in 
Europa), la quale oramai dopo circa una cinquan¬ 
tennio di non mai interrotta attività scientifica 
tiene uno dei primi posti fra le più cospicue con¬ 
sorelle straniere, ed il fiorire delle nostre scuole 
dermatologiche ove una folta schiera di giovani 
studiosi, sotto la guida di Maestri insigni, man¬ 
tiene intatte l e gloriose tradizioni della scienza 
Italiana e si prepara a creare alla nostra specialità 
un avvenire ancora più luminoso. 

V. Montesano. 


Oli abbonati al “Policlìnico,, che non appartengono alla 
Società Italiana di Medicina Interna o che non sì sono iscritti, 
quali aderenti, ai XXXVII Congresso della Società stessa te¬ 
nutosi in Bari da! 18 al 21 ottobre u. s., possono ottenere, 
sotto forma dì Monografia, in nitidissima veste tipografica, 
gii argomenti, in extenso, svolti a / Congresso stesso, dal ri¬ 
spettivi relatori e precisamente : 

A) Prof. ANTONIO CASBARRINI 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Univ. di Padova 
con la collaborazione del prof. C. Cherardini, aiuto. 

Pancreatite acuta e cronica 

(con molte figure nel testo e due tavole 
a colori fuori testo). 

Volume di pagg. 300. Prezzo L.. 30, più le spese 
postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 
D. 2 5,90 in porto franco. 

B ) Prof. LUIGI ZOJA 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Univ. di Milano 

Il diabete 

Volume di 104 pagine. Prezzo L. 15, più le spese 
postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 

L- 1 2,7 5 in porto franco. 

C) Prof. ATTILIO OMODEI-Z ORINI 

Aiuto nellTstituto « Benito Mussolini » 

Clinica della Tubercolosi 
e delle Malattie dell’apparato respiratorio 

Le modalità di origine 
della tubercolosi polmonare 

olume di pagine 92. Prezzo L. 12, più le spese 
puetali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 

E- 9,7 5 in porto franco. 

D> Prof. CARLO CAMNA 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Univ. di Siena 

Le modalità di origine e di evoluzione 
clinica della tubercolosi polmonare 

Volume di pagine 164. Prezzo L. 20, più le spese 
poetali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 

L. 1 6,7 5 in porto franco. 

E) Dott. VIRGINIO DE BERNARDINI 

Ten. Col. Medico, presso la Direzione Gen. di San. Mil. 

Rapporti fra malaria e tubercolosi 

Volume di pagine 144. Prezzo L. 18, più le spese 
postali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 

L. 15,25 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Via Sisti 
na 14. ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

L’esame dell’occhio in medicina generale. 

L’esame dell'occhio può avere, per il me¬ 
dico, una grande importanza che non viene 
abbastanza messa in rilievo. Ecco per esempio 
un individuo che, in piena salute, si accorge 
di veder doppio; può trattarsi di sclerosi dis¬ 
seminata, di encefalite epidemica, di tabe dor¬ 
sale, di meningite basale, di sifilide meningo- 
vascolare, di veleni esogeni (piombo, alcool) 
od endogeni (diabete). 

Rara, ma interessante è la pseudotabe dia¬ 
betica, con iridoplegia riflessa, dolori lanci¬ 
nanti, atassia, perdita dei riflessi profondi, ta¬ 
lora la storia di una paralisi oculare; soltanto 
la presenza della glicosuria può decidere la 
diagnosi. 

La perdita improvvisa od un difetto di vi¬ 
sione possono costituire un sintomo allarman¬ 
te e portare alla scoperta di una malattia ge¬ 
nerale (nefrite, diabete, arteriosclerosi avan¬ 
zata con associata emorragia retinica). L’em¬ 
bolismo dell’arteria centrale della retina o la 
trombosi della vena può dare la perdita di 
vista di un occhio ed essere associata con ma¬ 
lattia cardiaca, sifilide od arteriosclerosi. L’e¬ 
dema della papilla dovuto ad un tumore en¬ 
docranico può dare la perdita transitoria della 
visione, specialmente se si tratta di un tumore 
pituitario. 

Il fumare eccessivo o l’alcool possono dare 
cecità improvvisa; la causa più comune di 
questa è però l’uremia. La cecità notturna 
può essere uno dei primi sintomi dello scor¬ 
buto dell’adulto. 

M. Posel ( Journ. med. 4ss. South Africa, 22 
agosto 1931) fornisce in proposito le seguenti 
indicazioni. 

La cheratite interstiziale in una giovanetta, 
in assenza dei denti tipici, può indicare sifi¬ 
lide congenita. 

Le pupille ineguali o fisse e contratte in un 
caso di disturbo mentale possono indicare psi¬ 
cosi alcoolica o demenza paralitica. 

L’irite, nel decorso di un’artrite multipla, 
indica infezione gonococcica. 

L’emorragia endoorbitale può indicare lo 
scorbuto. 

L’esoftalmo in un bambino, con un vago 
tumore addominale può indicare un sarcoma 
renale di Hutchinson. 

La pigmentazione verdiccia speciale della 
cornea, nella malattia di Wilson o degenera¬ 
zione lenticolare progressiva, associata alla 
cirrosi epatica è spesso un sintoma che pre¬ 
cede quelli nervosi. 

L’edema delle palpebre si ha spesso nella 
intossicazione arsenicale. 


La presenza di un nistagmo vero in casi in 
cui si era diagnosticata una paralisi isterica 
in una giovanetta, stabilisce la diagnosi di 
sclerosi disseminata. 

L’occhio può anche essere affetto nelle in¬ 
fezioni generali. La sifilide, la gonorrea, la 
tubercolosi provocano irite, iridociclite e co¬ 
roidite; l’uveite può aversi in seguito ad infe¬ 
zione focale (naso, bocca, apparato genito-uri- 
nario). La congiuntivite può presentarsi nella 
difterite, nel morbillo, nel vaiuolo, nella me¬ 
ningite cerebro-spinale. L’erpete della cornea 
si ha in molte infezioni del tratto respiratorio. 

Nelle malattie non infettive, si possono ave¬ 
re: l’emianopsia dell’emicrania; l’aura visiva 
nell’epilessia; il nistagmo dello spasmus nu- 
tans, nei bambini rachitici; la congiuntiva 
gialla nell’itterizia; la fotofobia, la lacrima¬ 
zione ed il dolore nella febbre da fieno. 

Nel glaucoma acuto, in cui una condizione 
locale dell’occhio può simulare una condizio¬ 
ne generale, si fa spesso diagnosi di disturbo 
addominale acuto. La xeroftalmia è associata 
con una dieta carenzata (deficienza in vita¬ 
mina A). 

Vi sono poi malattie oculari ereditarie : la 
cataratta, le sclerotiche azzurre (spesso asso¬ 
ciate con la fragilità delle ossa); la idiozia fa¬ 
miliare amaurotica è limitata alla razza ebrea 
e, spesso, più di un bambino nella stessa fa¬ 
miglia ne è colpito. Il daltonismo, al pari del¬ 
l’emofilia, della distrofia muscolare, ecc. è 
generalmente trasmesso, attraverso la donna, 
al maschio. L’atrofia ottica ereditaria di Le- 
ber sembra avere una analoga predilezione 
per il maschio. fil. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Sull’esistenza di possibili rapporti tra la vaccinazio- 

ze jenneriana e la patologia dell’apparato emo¬ 
poietico. 

L’infezione vaiuolosa provoca delle reazio¬ 
ni ematologiche caratterizzate essenzialmente 
da leucocitosi per aumento dei linfociti e mo- 
nociti, mentre la vaccinazione jenneriana ne 
provoca una simile, ma molto più lieve, e la 
rivaccinazione è priva di qualsiasi effetto in 
tal senso. 

Nella letteratura, poi, sono riportati vari 
casi, nei quali tale reazione assume andamen¬ 
to del tutto patologico, sia in forma di trom- 
bopenia sintomatica e di manifestazioni emor¬ 
ragiche recidivanti, sia in forma di anemie 
notevoli o di trasformazioni di leucemie cro¬ 
niche in acute. 

G. De Toni ( Haematologica , XII, 2, 1931) ri¬ 
porta la storia di 3 casi da lui studiati, cor< 
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redandoli di ampie notizie cliniche ed anato- 
mopatologiche. 

Il primo caso riguarda un lattante di 12 
mesi, nel quale 12 giorni dopo la vaccinazione 
insorse una sindrome emorragica del tipo del¬ 
la malattia di Werlhof, ripetutasi più volte 
con successive ricadute. 

Nel secondo caso si ebbe, in una bambina 
di 14 mesi, subito dopo la pustulazione, una 
linfadenosi leuoemica subacuta, con periodo 
leucopenico terminale, e l’indagine istologica 
confermò l’involuzione degli organi linfatici, 
del fegato e dei reni. 

In un terzo bambino, finalmente, dell’età di 
8 anni, cinque giorni dopo la rivaccinazione 
si sviluppò una linfadenosi aleucemica, termi¬ 
natasi con una angina necrotica mortale. 

Per quanto riguarda gli eventuali rapporti 
tra vaccinazione ed emopatie, 1 ’A., riferendosi 
anche a tutti i recenti studi sulle complican¬ 
ze nervose post vaccinali, ammette che possa 
in realtà esistere nna sintropia tra le diverse 
manifestazioni morbose, quali appunto sono la 
vaccinale e l’ematica, non escludendo che si 
deva conferire importanza alla qualità della 
linfa usata, essendosi trattato sempre della stes* 
sa in tutti i suoi tre casi. 

All’azione di una linfa dotata di potere at¬ 
tivatore eccezionale si aggiungerebbe poi un 
fattore individuale, rappresentato dalla predi¬ 
sposizione o dallo stato di infezione latente 
del soggetto. M. Faberi. 

Le lesio ni dell’amigdala: loro Importanza nella lin- 

fopoiesi e nella linloclaiia. 

Fra le varie funzioni che sono state attri¬ 
buite all’amigdala, una sola, la linfopoiesi, è 
stata chiaramente stabilita. L’amigdala è es¬ 
senzialmente costituita da un epitelio fene¬ 
strato infiltrato da un tessuto linfocitario che 
costituisce dei centri germinativi, più svilup¬ 
pati nell’amigdala che in qualunque altro or¬ 
gano linfoide. 

Flemming vedeva nei centri germinativi 
dell’amigdala semplicemente dei centri di lin¬ 
fopoiesi. Questa opinione deve essere però ri¬ 
veduta in conseguenza dei lavori recenti, spe¬ 
cie di quelli di Helmann. Per questo autore, 
i linfociti prenderebbero origine nel tessuto 
linfoide diffuso e non nei centri germinativi 
ai quali egli dà il nome di follicoli seconda¬ 
ri. Per Helmann, i follicoli secondari, anzi¬ 
ché produrre dei linfociti, li distruggono e 
reagiscono contro i veleni. 

F. Leroy (Le Scalpel, 16 maggio 1931) ha 
osservato che l’iniezione sottocutanea di una 
dose mortale di tossina difterica nel coniglio 
provoca una crisi carioclasica intensa in tutti 
gli organi linfoidi, compresa l’amigdala; do¬ 
po un primo stadio in cui le cellule, partico¬ 
larmente le cellule del centro germinativo, 


sono colpite da picnosi, dei macrofagi inglo¬ 
bano per fagocitosi i residui e li trascinano in 
parte verso i linfatici, in parte attraverso l’e¬ 
pitelio fino nel lume delle cripte. 

Questo fatto sembra all’A. interessante, poi¬ 
ché la presenza di questi macrofagi carichi di 
residui nucleari nel contenuto delle cripte ri¬ 
flette alia superficie dell’amigdala gli effetti 
della crisi carioclasica generale. 

È dunque possibile che l’esame citologico 
dell’essudato dell’amigdala, solo organo lin¬ 
foide clinicamente accessibile, possa mettere 
in evidenza alcune reazioni interessanti il si¬ 
stema linfoide nella sua totalità. 

C. Toscano. 

La malattia di Pfeiffer. 

La malattia di Pfeiffer dice K. Herman ( Me - 
dizin Welt, n. 22, 1931), è caratterizzata da 
una micropoliadenia generalizzata a comparsa 
acuta, tumore di milza, febbre, spesso anche 
angina, e un reperto ematico caratteristico con¬ 
sistente in un notevole aumento dei linfociti e 
delle plasmacellule, rimanendo solo di poco 
aumentato il numero totale dei globuli bian¬ 
chi. È una malattia infettiva, contagiosa; spes¬ 
so la gola è infiammata, l’angina può però 
anche mancare. L’angina nella malattia di 
Pfeiffer si deve considerare un fenomeno se¬ 
condario, non obbligatorio, dovuto ad infezio¬ 
ne secondaria dei tessuti faringei la cui resi¬ 
stenza immunitaria e il cui trofismo sono de¬ 
pressi dalla malattia primitiva. Nella stessa fa¬ 
miglia si osservano casi con angina e casi sen¬ 
za angina. La febbre dura 8-18 giorni, le tu¬ 
mefazioni glandolali e la milza ingrossate re¬ 
grediscono invece lentamente e per lo più sono 
ancora constatabili molti mesi dopo la guari¬ 
gione. R. POLLITZER. 

Errori evitabili nella trasfusione. 

N. Grosof ( Med . Times a. Long Island Med. 
Journ., nov. 1931) rileva che, a parte l'ac¬ 
certamento del gruppo sanguigno, occorre 
tener presenti alcune cautele, relative alle 
condizioni dell’apparecchio e alla durata del¬ 
l’operazione. Si deve evitare che nell’appa¬ 
recchio vadano tracce di talco, cadute dai 
guanti di gomma e che esso venga imper¬ 
fettamente ripulito dell’olio minerale. Inoltre 
i tubi di gomma devono essere in perfetto sta¬ 
to: la sterilizzazione può alterarli in modo da 
renderne ruvida la superficie interna; allora 
vi restano facilmente delle bollicine d’aria. La 
trasfusione non dev’essere troppo rapida : per 
es. trasfondere 500 cmc. di sangue in 3 minuti 
è un rischio. Non deve neppur essere troppo 
lenta (è probabile che avvengano alterazioni 
lente del sangue, il quale è un prodotto molto 
labile; in certi casi esso coagula addirittura 
nell’apparecchio). Sintomi che devono mettere 
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sull’avviso sono: una macchia rossastra intorno 
all’ago, dolore al braccio, aumento della fre¬ 
quenza respiratoria e cardiaca, ecc. A. P. 

II ferro metallico ad alte dosi in terapia# 

G. Lindberg ( Hygiea , Stoccolma, 31 luglio 
1931) preconizza il ferro metallico (ridotto, 
porfirizzato) pel trattamento delle anemie di 
varia natura. Il prodotto, più ricco di ferro che 
qualsiasi altro composto inorganico od orga¬ 
nico, è anche il più economico. Ha corrisposto 
in casi di anemia semplice, post-emorragi¬ 
ca, dei prematuri, delle gestanti, post-par- 
tum. Dosi : 3-6 grammi al giorno. Va som- 
ministrato prima dei pasti. Si crede che il 
ferro stimoli il midollo osseo e che in certi 
casi gravi compia una vera terapia di sosti¬ 
tuzione. A. P. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Sulla assimilabilità dei vari sali di calcio. 

Luciani-Filomeni e L. Severi (Rivista di Bio¬ 
logia, voi. XII, 1930) si sono prefissi lo stu¬ 
dio della influenza della dissociazione e dello 
stato fisico di vari sali di calcio sulla loro as¬ 
similabilità da parte dei girini di rana. 

Essi hanno preso in esame tre serie di sali: 
sali poco dissociati organici, sali dissociati 
inorganici, sali insolubili. Hanno anche stu¬ 
diato un sale insolubile sottilissimamente e 
stabilmente disperso allo stato colloidale : il 
fosfato tricalcico, preparato da uno degli AA. 

Questi hanno eseguito esperienze in presen¬ 
za ed in assenza di ergosterina irradiata, la 
così detta vitamina D sintetica. 

In seguito a numerose esperienze, condot¬ 
te con metodo e con tecnica impeccabile, con¬ 
cludono che i fosfati sono gli unici sali di 
Ca, che abbiano urna rilevabile azione favo¬ 
revole sullo sviluppo. Hanno altresì costatato 
che la assimilabilità dei sali di Ca è quasi in¬ 
versamente proporzionale alla loro dissocia¬ 
zione, che i sali insolubili (carbonato e fosfa¬ 
to) sono bene assimilati, che i sali, nei quali 
il calcio è unito ial fosforo, sono assimilati 
tanto meglio quanto più il rapporto tra Ca 
e P è vicino a quello esistente tra i due ele¬ 
menti nel fosfato tricalcico, per il qual sale 
riscontrano una assimilabilità sempre supe¬ 
riore a tutti gli altri. 

Dall’esame delle prove infine eseguite in 
presenza ed in assenza di ergosterina irra¬ 
diata concludono che mentre l’influenza del¬ 
la somministrazione del preparato è netta sul- 
l’assimilazione del fosforo, che è favorita, è 
incerta e forse nulla sulla assimilazione del 
calcio. 

Chiudono il lavoro con un tentativo di spie¬ 
gare. in base a considerazioni chimico-fisiche, 
il fatto, a prima vista sorprendente, che cioè 
i sali insolubili di Ca siano meglio assimilati 
dei sali solubili. Ciuffinj. 


TECNICA. 

Metodo di colorazione del parassita malarico. 

E. Brinkmann ( Med. Klinik, 1931, n. 18) uti¬ 
lizza a tale scopo il metodo usato per la dimo¬ 
strazione della sostanza reticolo-endoteliale de¬ 
gli eritrociti. 

Sopra un portaoggetti ben pulito con al¬ 
cool, si mette una goccia di soluzione di cre* 
silbrillantblau al 2 % in alcool; con adatti spo¬ 
stamenti del vetrino, la si distende in modo 
che ne risulti una macchia del diametro ap¬ 
prossimativo di un paio di centimetri e se 
ne preparano ugualmente altre due. 

Nel mezzo di esse si fa colare una piccola 
goccia dei sangue da esaminare, ricoprendo 
poi con un coprioggetti, in modo che il san¬ 
gue si distenda in uno strato sottile che ar¬ 
rivi fino agli orli. 

È bene attendere, per l’osservazione da 1/2 
a 1 ora; si vede allora che il centro della goc¬ 
cia è giallo, i margini sono bluastri; nella zona 
intermedia, giallo-verdastra, si hanno i punti 
migliori per l’osservazione che si fa con l’im¬ 
mersione e con oculare di medio ingrandi¬ 
mento. 

Le emazie appaiono colorate in verde-gialla¬ 
stro; i leucociti, le piastrine, i plasmodii ap¬ 
paiono colorati in blu. jil. 

VARIA. 

Impressioni di un medico americano in 
Europa. 

F. A. Fenning pubblica, nel Medicai Eco- 
nomics di Rutterford (New Jersey), alcune 
impressioni di un viaggio in Europa. 

Tra l’altro, rileva che 1000 dollari a perso¬ 
na (19.000 lire it.) bastano per trascorrere un 
paio di mesi in Europa alloggiando in alber¬ 
ghi di l a classe, viaggiando in treni di lus¬ 
so, recandosi ai teatri.... comprese le Folies- 
Bergère di Parigi. Sembra che, per i medici 
americani, si tratti di una somma assai mo¬ 
desta; difatti lo stesso « Medicai Economics » 
calcola che il reddito medio dei medici negli 
Stati Uniti è di 5000 dollari (un po’ di più 
nelle città, un po’ di meno nelle campagne; 
più per i chirurgi che per gl’internisti). 

A Parigi il Fenning è stato sovratutto col¬ 
pito dal gran numero.... di ristoranti e di 
caffè, perfino nei sottosuoli e nelle terrazze; 
la torre d'Eiffel non è risparmiata. L’A. dà 
la palma, naturalmente, al ristorante italiano 
Poccardi, ove il servizio è di prim'ordine e 
con 32 franchi si hanno cinque portate e vino 
quasi a discrezione. 

L’A. è rimasto impressionato dalla magnifi¬ 
cenza della Riviera, con i suoi palmizi, il mare 
di un azzurro intenso e lo sfondo delle Alpi. 

A. P. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


NOTE MEDICO-LEGALI. 

Il nuovo codice penale e la opportunità 
pel medico di considerare le sorprese 
del rischio professionale. 

Dice il capoverso dell art. 40: Non impedi¬ 
re un evento che si ha l'obbligo giuridico di 
■impedire , equivale a cagionarlo. 

Trattasi dei cosidetti reati commissivi me¬ 
diante omissione , che si consumano non con 
la estrinsecazione materiale e fisica di atti, 
ina con la mera inazione: il comportamento 
antigiuridico consiste, dunque, nel non fare; 
ed è doloso se l’omissione è diretta a conse¬ 
guire l’evento voluto; colposo quando le con¬ 
seguenze verificatesi, se pure previste, non 
erano volute. La norma surriportata pone al¬ 
lo stesso livello chi fa, e chi — avendone 
l’obbligo giuridico — non impedisce che al¬ 
tri faccia. 

Materia difficile, ma non nuova: crimina- 
lisli tedeschi vi hanno fatto acute e sottilis¬ 
sime speculazioni dottrinali e metafisiche; in 
Italia ha avuto trattazione e sistemazione 
scientifica specialmente per l’opera fondamen¬ 
tale del Prof. Vannini di questa Universi¬ 
tà (*). La mente corre al concetto del man¬ 
dante e del mandatario; ma è tutt’altra cosa: 
nei più gravi casi della specie, l’omittente 
vuole, e- si compiace dell’evento che soddisfa 
le sue vedute e i suoi interessi; ma non deve 
averlo inspirato, altrimenti è un cooperatore 
-attivo. 

Nè col codice abrogato reati del genere a- 
vevano franchigia : ora questione di applica¬ 
zione delle norme generali. La novità consi¬ 
ste nell’avere introdotto nel testo una dispo¬ 
sizione così precisa e categorica. Della quale 
la Commissione plenaria parlamentare per l’e¬ 
same del progetto aveva proposto la soppres¬ 
sione (tornata del 14 marzo 1930); ma nondi¬ 
meno fu mantenuta all'effetto di affermare i- 
nequivocabilmente il rapporto giuridico di 
causalità indiretta fra l'evento e la mera ina¬ 
zione; si volle escludere la possibilità di so¬ 
stenere che la semplice inerzia non potesse 
considerarsi causa dell’effetto, che è quasi 
sempre legato direttamente ad un fatto po¬ 
sitivo di altri, inseritosi fra la omissione e 
l’evento. 

Per chiarire: è il fatto del custode, che o- 
mettendo di vigilare il furioso, non impedisce 
che questi commetta un omicidio o un feri¬ 
mento; — dell’infermiere il quale trascura di 
impedire che l’ammalato si procuri, o procuri 
altrui, danno; — o anche: della balia che la- 


(*) I reali commissivi mediante omissione. Ro¬ 
ana, Alhenaeum, 191G. 


scia denutrire il bambino; del ferroviere, che 
omettendo di segnalare la frana, concorre alla 
insorgenza del disastro. E simili. 

È essenziale, perchè la omissione sia giuri¬ 
dicamente rilevante come elemento costituti¬ 
vo di reato, che si riferisca non già ad un 
semplice dovere morale, per quanto imperio¬ 
so; sibbene ad un dovere giuridico, derivante 
da una norma di diritto pubblico o privato, 
legislativa o consuetudinaria, o anche da ob¬ 
bligazione contrattuale. 

Ora non è chi non veda quali e quanti di 
colali doveri — squisitamente giuridici — ab¬ 
bia il medico nell’esercizio professionale; do¬ 
veri che assumono vigoroso rilievo più spe¬ 
cialmente nei riguardi del medico condotto, 
dell 'uffiicialo sanitario, del direttore di ospe¬ 
dale. Si rifletta, per poco, ai doveri specifica- 
mente previsti dalle leggi : obbligo di interve¬ 
nire per impedire la diffusione di malattie 
infettive, denunzia di colerosi, vigilanza al 
mattatoio, ispezione agli spacci di bevande e 
di generi alimentari, allontanamento dei de¬ 
positi insalubri, visita alle camere d’albergo, 
ecc. Si rifletta altresì come nello stato di i- 
perterima, effetto di svariatissimi processi tos¬ 
sinfettivi, non mancano quasi mai deliri feb¬ 
brili, o sindromi confusionali, spesso con fan¬ 
tasmi allueinatori, che sconvolgono la co¬ 
scienza, annullano l’istinto della conservazio¬ 
ne e provocano da parte del malato danni a 
sè stesso, o alle persone che lo circondano. 
Ai quali danni può altresì condurre l’ansia 
dispnoica, la così detta « fame d'aria », pro¬ 
pria alle infezioni bronco-pneumoniche : per¬ 
fino nel corso delle più gravi infezioni di spa¬ 
gnola, è stato notalo con quanta costanza e 
frequenza si ripetessero nei vari soggetti ten¬ 
tativi di defenestrazione. Eventi di danno che 
il medico, fin che può, ha il dovere (anche 
giuridico) di impedire, e può, di fatto, talora 
impedire, col suo pronto e tempestivo inter¬ 
vento. 

Ora è a domandarsi: ove il mancato inter¬ 
vento possa riallacciarsi a. fatti di negligenza, 
o di trascuratezza, anche gravi; anche tali da 
far luogo a sanzioni disciplinari, potrà l’e- 
venlo di danno costituire il medico in condi¬ 
zioni di imputabilità penale, in base alla nor¬ 
ma sopra trascritta, sotto il profilo di reato 
omissivo? Mi limito a porre la questione, per 
soggiungere come codesta eventuale possibi¬ 
lità ben varrebbe a fomentare azioni vessato¬ 
rie e molestatone, a basso sfogo di risenti¬ 
menti e animosità, ai quali, purtroppo, va 
soggetto il medico. 

È vero che spesso certe novità di disposizio¬ 
ni e di istituti rimangono sulla .carta, senza 
applicazione pratica, se non sono penetrate 
neiia coscienza generaie; è quanto, in rapporto 
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.al codice passalo, avvenne per la riprensione 
giudiciale, per gli arresti in casa, ecc. Ma noi 
dobbiamo presumere che la disposizione in e- 
same, contenuta nel nuovo codice — la quale 
risponde a concetti morali superiori — verrà 
applicata, sia pure attraverso difficoltà pra¬ 
tiche. 

Comunque, certi direttori di ospedali di 
provincia soggetti a cartelle d’oneri minuzio¬ 
sissime, nella distillazione delle quali si sbiz¬ 
zarrirono, in vena di filantropia, gli estri u- 
manitari di certi santoni paesani, non fareb¬ 
bero male a considerarle in base alla nuova 
disposizione: sulla quale non sia superfluo a- 
ver richiamata l’attenzione dei colleghi. 

Siena, ottobre 1931-IX. 

Dott. Furio Salmoria. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ascoli Piceno. Per la frazione Venagrande. — 
Stipendio L. 8000, ivi comprese L. 500 per inden¬ 
nità di laurea, oltre L. 3000 per indennità di ca¬ 
valcatura, L. 700 di indennità speciale se il ti¬ 
tolare è coniugato e L. 340 se celibe; il tutto al 
lordo riduzione 12 %, contributi Cassa di Previ¬ 
denza ed imposte erariali. Età massima anni 40 
s. e. 1. Presentazione della domanda corredata 
dai documenti alla Segreteria del Comune entro 
il 20 dicembre 1931 - X. Chiedere informazioni 
alla Segreteria predetta. 

Asolo {Treviso). — Scad. 31 die.; pel capoluogo; 
L. 7500 e 5 quinquenni dee.; c.-v.; trasp. L. 3500; 
riduz. 12 %; età limite a. 40; tassa L. 50. 

Bari. — Il Prefetto informa che il termine per 
la presentazione delle domande per il concorso ad 
ufficiale sanitario nel comune di Monopoli fissato 
pel 20 novembre è prorogato al 31 dicembre 1931. 

Cavarzere (Venezia). — A tutto 25 gen.; 3° re¬ 
parto; rivolgersi Segreteria coni. 

Castiglione d’AsTi ( Alessandria ), — Stipendio 
L. 7.000 ed indennità mezzi di trasporto L. 2.500. 
Il tutto al lordo delle riduzioni RR. DD. 25-6-1927 
N. 1159; 29-12-1927 N. 2672 e 20-11-930 N. 1490, 
nonché delle ritenute Monte Pensioni ed inerenti. 
Domanda e documenti di rito alla Segreteria Mu¬ 
nicipale entro il 15 Febbraio 1932. 

Fobello (Vercelli). — Consorzio Fobello, Cervas- 
so, Ri niella. Stipendio L. 9000. Assegno ufficiale 
sanitario L. 500; indennità trasporto L. 500; inden¬ 
nità caro-viveri se coniugato L. 840; indennità al¬ 
loggio L. 1000 circa. Il tutto ridotto del 12 %, meno 
l’indennità di alloggio. Scadenza 31 dicembre 1931. 
Chiedere Bando di concorso alla Segreteria Con¬ 
sorziale presso il Municipio di Fobello. 

Lecce* Amministrazione Provinciale. — Posto di 
coadiutore presso la lezione Chimica del Labora¬ 
torio Provinciale d’igiene e profilassi. L. 9500 e 3 
quadrienni di L. 700, oltre servizio attivo L. 1700; 
indennità caro viveri come per gli altri impiegati 
della Provincia e compartecipazione utili. Ritenuta 
come per legge. Documenti di cui all’art. 8 R. D. 
16-1-1927, n. 155. Cartolina vaglia di L. 50,10. Sca¬ 
denza ore 12 del 21 dicembre prossimo. Obbligo 


della residenza fissa nel Capoluogo. Chiarimenti 
presso la Segreteria generale. 

Lecco (Como). Sanatorio Istituto Vittorio Em. 
III. — Assistente Volontario. Diritto a vitto ed al¬ 
loggio. Inviare domanda titoli e documenti alla 
Direzione deU’Istilulo non oltre il 15 dicembre 
1931. 

Molinella (Bologna). — A tutto 2 die., 5 a cond.; 
L. 8624 e 5 quadrienni dee., oltre L. 2640 per 
aulomob. o cavallo, L. 440 bicicl.; c.-v. se ammo¬ 
gliato; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10; doc. a 3 mesi 
dal 1° nov. 

Pescolanciano (Campobasso). — Per la locale 
prima zona. Stipendio L. 6000 al lordo della ridu¬ 
zione del 12 %; perciò nette L. 5280 sulle quali gra¬ 
vano tutte le ritenute di legge. Aumento di un 
decimo per ogni quinquennio di effettivo servizio 
e per tre quinquenni. Compenso di L. 5 (che nette 
del 12 % risultano L. 4,40) per ogni povero am¬ 
messo all’assistenza gratuita in più del 5% degli 
abitanti della condotta. Per notizie sui documenti 
da produrre e altre modalità, chiedere bando di 
concorso alla Segreteria del Comune. Scadenza 15 
febbraio 1932. 

Piombino (Livorno). Congregaz. di Carità. — 
Scad. ore 18 del 30 die.; primo assistente med., 
primo assistente chirurgo e assistente chirurgo 
presso l’Ospedale Vitt. Em. III; stipendi rispettiv. 
L. 6500, 5500 e 3000, oltre vitto, alloggio, bian¬ 
cheria; compartecipaz.; per i primi due posti 5 
quadrienni dee.; deduz. 12%.; doc. a 3 mesi dal 
30 ott.; soli titoli. Chiedere annunzio. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni (Ferrovie 
dello Stato). — Concorso per titoli ai seguenti po¬ 
sti di medico di riparto: Ascoli Piceno II, Cagli, 
Cattolica S. G., Nocera Umbra, Portocivitanova 
(Ancona); Faenza I, Fiorenzuola d’Arda, Monse- 
lice (Bologna), Livorno I (Pisa); Campoleone, Cas¬ 
sino ì, Magliano Sabina, Sgurgola (Roma); Baro- 
nissi (Salerno); Bardonecchia, Chivasso II (Tori¬ 
no); Trento II, Monguelfo (Trento); Isola d’Istria, 
Pisino I (Trieste). Inviare domanda e richiedere 
informazioni ai rispettivi Ispettorati Sanitari (in¬ 
dicati fra parentesi). Scadenza ore 17 del 15 die. 

Venacrande. — (Vedi Ascoli Piceno). 

Viterbo. — Medico del Dispensario celtico com. 
gestito dall’Opera Pia Ospedale Grande di Viterbo; 
scad. 15 feb.; L. 8500 ridotte 12%; età lim. 40 a. 
Rivolgersi alla Segreteria del Comune. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

Il premio Nobel per la medicina è stato confe¬ 
rito. come ne demmo già l’annunzio, al prof. Otto 
Warburg, dell’Università di Berlino, per la sua 
scoperta sulla natura dell’azione degli enzimi. Il 
Warburg è nato il 20 luglio 1859; ha compiuto i 
suoi studi a Berlino, ove nel 1891 conseguì la do¬ 
cenza privata. Si è poi dedicato in specie alla fi¬ 
siologia e alla patologia vegetali; ha anche compiu¬ 
to ricerche sull’agricoltura coloniale (nell'Asia 
orientale, nell India e nelle isole del Pacifico). Ha 
pubblicato molte memorie che ne fanno una delle 
personalità più note e di maggior valore nella 
scienza botanica. Dirige 1 Istituto di fisiologia cel¬ 
lulare di Berlino-Dahlem. 

Alla cattedra di clinica neuropsichiatrica di Mes¬ 
sina é stato chiamato da Sassari il prof. A. Cop¬ 
pola. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Torino. 

Riunione del centro ospitallero per lo studio dei tumori. 

L'ultima riunione è stata preceduta da una 
breve cerimonia per la consegna da parte dell'am- 
ministrazione dell’Ospedale S. Giovanni del busto 
del prof. Pescarolo al Preside del Centro prof. B. 
Morpurgo. Il busto del prof. Pescarolo, che fu 
fondatore ed animatore dei primi anni di vita del 
Centro, sarà collocato nella sede del Centro. 

Nella seduta scientifica il prof. G. Serafini co¬ 
municò su un tumore del tenue di natura ner¬ 
vosa, ricordando l’analogia del neoplasma da lui 
osservato con alcuni tumori peduncolati dello sto¬ 
maco. Per i caratteri istologici egli ritiene che tali 
tumori, che non hanno carattere infiltrante, de¬ 
vono considerarsi come Schwannomi e non ritie¬ 
ne si debba usare per essi il nome di neurinomi. 

Il prof. Buccianti della Clinica Medica di Milano 
comunicò sui reperti della misura della massa del 
sangue e del ricambio emoglobinico nelle anemie 
cancerigne esponendo i risultati delle sue ricerche 
che depongono per un aumento della massa san¬ 
guigna e piasmatica e dell’indice emolitico nelle 
anemie cancerigne. Nella discussione il prof. Ci- 
priani ricordò come la massa sanguigna in tutti 
gli individui deperiti risulta aumentata in con¬ 
fronto al peso corporeo, mentre negli obesi ri¬ 
sulta diminuita in confronto al peso, essendo il 
tessuto sanguigno un tessuto che ha tendenza a 
conservare il proprio volume. Il prof. Micheli, 
pure nella discussione, ricordò che anche dalle 
ricerche della sua Scuola risulta che vari tipi di 
anemia a carattere anemopoielico dimostrano d’al¬ 
tro canto emolisi accentuata. 

Seguì la comunicazione del prof. A. M. Dogliotli 
che espose alcuni risultali soddisfacenti da lui 
ottenuti con le iniezioni d’alcool perineurali nel 
trattamento di dolori gravi da tumori maligni. 
Buoni risultati con questo metodo ottenne anche 
il prof. Segre. 

Il prof. Eruzzone riferì su una serie di 30 casi 
di tumori maligni primitivi delle tonsille pala¬ 
tine. La prognosi, sia con la cura chirurgica (dif¬ 
ficilmente completa) sia con l’elettrocoagulazione 
che con la radioterapia, è mollo grave, non poten¬ 
dosi in generale contare che su benefici transi¬ 
tori. La frequenza della localizzazione sembra 
maggiore nelle classi povere forse per la scarsa 
igiene della cavità orale. 

I dottori F. Stoppani ed M. Boggetti riferirono 
sulle loro osservazioni sperimentali e cliniche di 
epatosplenografia. Essi studiarono prima il pro¬ 
cedimento sui conigli con iniezioni di 5 cmc. di 
soluzione di torio non riscontrando effetti dan¬ 
nosi; nell’uomo hanno da poco iniziato le espe¬ 
rienze con molta prudenza iniettando la dose ne¬ 
cessaria suddividendola in 5 giorni a quantità 
crescenti. Presentarono alcuni radiogrammi. Es¬ 
sendo l’esperienza recente gli autori non credono 
di pronunciarsi sulla larga applicazione del me¬ 
todo ed attendono di seguire a lungo gli amma¬ 
lati per le eventuali azioni lontane del torio sul¬ 
l’emopoiesi che fin’ora però non riscontrarono, 
come non riscontrarono alcun altro disturbo de¬ 
gno di nota. Il prof. Micheli nella discussione 
attirò l’attenzione sull’utilità che il procedimento 
può avere per la diagnosi differenziale dei tumori 
ipocondriaci specie di sinistra ed il prof. Morpurgo 
riferì sul reperto di preparati istologici di fegato 


dei conigli iniettati in cui appunto, malgrado esi- 
stano abbondanti granuli perinucleari riconduci¬ 
bili alla sostanza iniettata, non vi erano lesioni 
degenerative cellulari. 

Seguirono altre comunicazioni del dott. Gayta 
relative ad alcune osservazioni sulle condizioni 
geografiche, metereologiche e sociali riguardo alla 
frequenza dei tumori, ed infine una comunicazio¬ 
ne del dott. Galigaris sul carcinoma da catrame e 
una dei dottori M. Mairano e S. Teneff sulla clo- 
ruremia negli ammalati di tumori maligni e be¬ 
nigni con risultati i quali dimostrano che non esi¬ 
stono in generale notevoli variazioni del tasso 
cloremico. Cipriani. 


NOTIZIE DIVERSE . 

All’Accademia d’Italia. • 

Con grandissima solennità il 15 novembre ebbe 
luogo l’inaùgurazione dell’anno accademico, alla 
presenza di S. M. il Re e di altissime autorità del¬ 
lo Stato. 

Il presidente sen. Marconi tenne il discorso 
inaugurale. Il segretario generale, sen. Volpi, 
lesse la relazione sull’attività dell’Accademia. 

2° Congresso di chirurgia plastica ed estetica. 

Si è svolto a Parigi nei giorni 2 e 3 ottobre,, 
sotto la presidenza del prof. Dartigues; presiden¬ 
ti d’onore furono i proff. : Corachon di Barcello¬ 
na, Manna di Roma e Jiano di Bucarest. Sono 
state fatte più di 40 comunicazioni. 

• Il Congresso è stato, integrato da sedute operato¬ 
rie, a cura dei dottori Claoué, Dartigues, Montant 
e Wallet. 

Congresso internazionale delle infermiere. 

Si adunerà a Parigi e Bruxelles dal Io giugno 
al 15 luglio 1933. Oltre alle discussioni e conferen¬ 
ze, sono in programma delle escursioni ad im¬ 
portanti istituti di cura. Lingue ufficiali saranno 
il francese, l’inglese e il tedesco (la lingua ita¬ 
liana non è tra quelle ufficiali!).- 

Al precedente congresso, adunatosi in Montreal 
(Canadà), convennero circa 6000 persone; si può 
prevedere un’affluenza notevolissima anche al ven¬ 
turo Congresso.' 

3 a Conferenza panamericana della Croce Rossa. 

Si adunerà a Rio de Janeiro nel luglio 1932 e 
tratterà i seguenti temi: organizzazione e svilup¬ 
po delle Società nazionali della Croce Rossa; col¬ 
laborazione della Croce Rossa con istituzioni che 
perseguono fini consimili; evoluzione dell’opera 
della Croce Rossa nel continente americano dopo 
la 2 a conferenza panamericana; adattamento del 
programma generale della Croce Rossa al tempo 
di pace e alle condizioni particolari delle nazioni 
americane; soccorsi nelle calamità; igiene e assi¬ 
stenza; infermiere; Croce Rossa Giovanile. 

Nuova Società stomatologica italiana. 

Il 15 novembre nella R. Università di Parma,, 
alla presenza del Rettore Magnifico prof. Preti, del 
Segretario Politico e di numerosi professori della 
Facoltà medica, si è costituita la « Società italia¬ 
na di chirurgia della bocca e ortopedia dento-fac- 
ciale », con un primo nucleo di circa duecento 
stomatologi fra i quali oltre venti tra incaricati e 
docenti di odontoiatria. 
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Il Rettore tenne il discorso d’apertura. Dopo 
parlarono i proff. Arlotta, Bellinzona e Corradi, 
che lesse numerose adesioni, tra cui quella di 
S. E. Paolucci. 

Il Consiglio della Società è stato così costituito: 
presidente onorario comm. dott. Bellinzona di Mi¬ 
lano; presidente effettivo prof. Arlotta, direttore 
dell’Istituto .Stomatologico di Milano; vice-presi¬ 
denti: proff. Grandi di Trieste e Cavina di Bo¬ 
logna; consiglieri: proff. Brusotti di Milano, Cam¬ 
piglio di Milano, Boggio di Torino, Zunini di 
Roma, D’Alise di Napoli: segretario generale il 
prof. Corradi di Parma. 

Sarà creato un giornale scientifico della Società; 
della redazione faranno parte i proff. Piperno, 
Brusotti e Coen-Cagli. 

Per l’Istituto oncologico di Berlino. 

Il sig. Maurice Bunau-Varilla, proprietario del 
giornale « Le Matin » di Parigi, ha donato 20.000 
franchi all Istituto oncologico di Berlino, per ri¬ 
cerche scientifiche. È questa una prova di solida¬ 
rietà internazionale nel campo della scienza. 

Ambulatori chiusi a Berlino. 

A causa della crisi finanziaria, il Municipio di 
Berlino è stato costretto a chiudere sette dei suoi 
ambulatorii per malattie veneree. 

Per una nuova cattedra a Madrid. 

La Facoltà medica di Madrid ha chiesto al Go¬ 
verno che venga istituita ad personam una catte¬ 
dra d’istologia normale e patologica, per il dott. 
P. Del Rio Hortega. 

Nuovi laboratori a Chicago. 

Il 5 ottobre venne inaugurato a Chicago un 
grandioso edilizio, contenente varii laboratori per 
la scuola medica. È costato circa 30 milioni di li¬ 
re it.; risulta di 7 piani: al 1° piano hanno sede 
gli uffici amministrativi e il decanato; il 2" piano 
è destinato alla fisiologia; il 3° alla chimica fisio¬ 
logica; il 4° alla farmacologia; il 5° il 6° ed il 7° 
all’anatomia. 

Il nuovo edifizio farà parte del nuovo grandioso 
centro medico universitario di Chicago. 

Scuola medica ricostituita. 

È stata ricostituita la Facoltà di medicina, chi¬ 
rurgia, dentistica e farmacia di Granada (Nicara¬ 
gua), che, come ne avevamo dato notizia, era sta¬ 
ta soppressa. Gli allievi che hanno superato gli 
esami alla Facoltà di Granada come pure alla Fa¬ 
coltà di Leon dovranno sostenere un esame com¬ 
plementare a Managua, prima di essere abilitati 
all’esercizio professionale. 

Ricerche promosse da studenti. 

L associazione studentesca dell'Università di Ca¬ 
lifornia a San Francisco ha destinato all Univer¬ 
sità 1500 dollari, pari a circa 30.000 lire it., resi¬ 
duo degli introiti delle gare di foot-ball, affinchè 
vengano compiute delle ricerche sull’eziologia e 
il trattamento dell’epidermomicosi, detta anche 
« piedi d’atleta ». Nello scorso anno l’associazione 
finanziò pure queste ricerche, le quali sono con¬ 
dotte dai dottori R. T. Legge, H. J. Templeton e 
dal prof. L. Bonar. 


I ruoli della Sanità Pubblica. 

La « Gazzetta Ufficiale » del 14 settembre ha 
pubblicato i nuovi ruoli del personale d’ammi¬ 
nistrazione della Sanità pubblica. Il Ministero del¬ 
l’interno ha facoltà di provvedere al reclutamento 
di personale, entro i limiti dei ruoli, che com¬ 
prendono 441 persone. 

Mostra di piante medicinali. 

È stata organizzata a Brescia, dall’Istituto fasci¬ 
sta di cultura e dal Gruppo naturalistico Ragaz¬ 
zoni. Venne inaugurata il 10 ottobre. 

La Farmacopea francese in Bolivia. 

In Bolivia, mentre viene allestita una Farmaco¬ 
pea Nazionale, l’« Ispezione delle farmacie » ha sta¬ 
bilito che le preparazioni farmaceutiche si confor¬ 
mino al codice francese. 

Nuovi periodici. 

La « Revista de Ortopedia y Traumatologia » ha 
iniziato le pubblicazioni a Buenos Aires; è a pe¬ 
riodicità trimestrale. È diretta dal prof. J. Valls; 
ne è redattore-capo il dott. G. E. Ottolenghi, se¬ 
gretario il dott. F. Oleaga Alarcon. L’abbonamento 
annuo importa 10 pesos. Gli uffici hanno sede in: 
Górdoba 682, Buenos Aires. 

In onore di Cannon. 

11 15 ottobre si è svolta una cerimonia in ono¬ 
re del dott. Walter Bradford Cannon, professore 
di fisiologia a Boston, in occasione del 25 u anniver¬ 
sario del suo insegnamento. La cerimonia venne 
presieduta dal decano D. L. Edvall; parlarono il 
prof. W, C. Alvarez su « L’influenza dell’opera 
del dott. Gannon sul pensiero e sul progresso me¬ 
dico » e il prof. W. H. Howell su « Lo sviluppo del¬ 
la fisiologia durante gli ultimi 25 anni e l’influen¬ 
za del dott. Cannon su di esso ». Ad un pranzo il 
prof. G. Lusk tenne una dissertazione su « La vita 
di un professore ». 

In memoria di Michele Serveto. 

Sulla casa ove, nel 1509, nacque il celebre ana¬ 
tomico spagnolo, in Villanueva de Sigen, è stato 
apposto un medaglione. I convenuti alla cerimo¬ 
nia hanno preso impegno di far sorgere un mo¬ 
numento al Serveto sulla piazza che da lui prende 
il nome nella stessa cittadina. 

Miguel Servet, oltre che medico, era teologo; 
schieratosi per la riforma protestante, dovette ri¬ 
fugiarsi a Ginevra; ma ivi Calvino, dalle cui dot¬ 
trine dissentiva, lo fece condannare al rogo, nel 
1553. In questa città gli venne eretto un monu¬ 
mento espiatorio nel 1903. 

Incendio dello studio di Moynihan. 

Al ritorno dall’America meridionale, lord Moy¬ 
nihan ha subito un gravissimo infortunio: il suo 
ufficio, in Leeds, è andato completamente distrut¬ 
to dal fuoco. Sono rimaste incendiate le cartelle 
cliniche dei pazienti, moltissime lettere private, 
estratti di lavori, copie delle prime edizioni delle 
opere dell’insigne chirurgo. Anche una collezione 
di quadri di chirurghi di valore è andata perduta. 

Avvelenamento alimentare collettivo. 

Abbiamo già dato notizia di un « avvelenamen¬ 
to » alimentare collettivo prodottosi in un pen- 
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sionato di studenti della « Perdile University » 
(Indiana, Stati Uniti). L’esame batteriologico ha 
dimostrato trattarsi di tossi-infezione da Bade- 
riunì enteritidis. 

Studio dell’aDatomia dal punto di vista artistico. 

Il dott. Henry Meige, della Salpétrière, in una 
conferenza ha deplorato che lo studio dell’anato¬ 
mia sia fatto dai medici solo sul cadavere. Egli 
preconizza di far precedere lo studio morfolo¬ 
gico sul vivo. 

Il medico trarrebbe molti vantaggi dalla cono¬ 
scenza dei dettagli del corpo umano sul vivo. Ri¬ 
conoscerebbe precocemente i difetti del corpo, lo 
sviluppo irregolare di gruppi muscolari, le devia¬ 
zioni dello scheletro, le anomalie dei movimenti 
e del cammino. Oggi la sua attenzione non vi è 
richiamata se non quando i difetti già sono molto 
pronunziati e difficili a correggere. 

Nell’interesse della diagnosi, si richiederebbe una 
conoscenza perfetta del tipo normale. D’altra par¬ 
te lo sviluppo della chirurgia estetica comporta 
pure una più completa conoscenza dell’anatomia 
esterna. 

Crociera del “Bruxelles Médical,, alle isole del sole. 

La prossima crociera delle grandi vacanze orga¬ 
nizzala dal « Bruxelles-Médical » si effettuerà sulla 
nave « Brazzo » dal 27 luglio al 21 agosto; par¬ 
tenza da Bordeaux; si toccheranno Oporto, Lisbo- . 
na, Punta Delgada e Orte (Isole Azorre), Fuchal 
(Madera), Teneriffa (Canarie), Casablanca, Tange- 
ri, Ceuta, Palma di Majorca (Baleari), Cagliari 
(si cosleggeranno la Sardegna e la Corsica), Livor¬ 
no, Marsiglia; ivi la crociera avrà termine. Prezzi 
per medici: franchi francesi 4975 in l a classe e 
2325 in 2 a . Da ogni scalo si faranno escursioni; 
inoltre sono stabilite alcune escursioni facoltati¬ 
ve, a prezzi moderati (per es. da Livorno a Pisa, 
Firenze e Montecatini). Sino al 1° febbraio si ac¬ 
cetteranno solo iscrizioni di medici e di persone 
delle loro famiglie; se avanzeranno posti, potran¬ 
no essere iscritte persone raccomandate da me¬ 
dici. Le iscrizioni avranno luogo secondo l’ordine 
di arrivo delle domande. Rivolgersi a : « Bruxel¬ 
les-Médical », Section des Voyages, boulevard Adol- 
phe Max 29, Bruxelles, Belgio. 

Una euriosa azione giudiziaria. 

Si è svolta a Budapest ed è giunta fino alla 
Corte d’appello. Un medico, dott. Bajor, aveva 
praticato una cura dimagrante in una signora 
dell’aristocrazia locale. Non ricevendo il compenso 
per l’opera prestata, intentò causa contro il ma¬ 
rito della cliente, professore universitario. Questi 
rifiutò di corrispondere il compenso, sotto più ti¬ 
toli. Anzitutto la cura non era affatto necessaria, 
poiché la moglie pesava solo 52 Kg. prima d ini¬ 
ziarla. Il peso poi si ridusse a 45 Kg.; ma le con¬ 
dizioni generali erano divenute tanto deperite, che 
fu necessario l’intervento di un altro medico: il 
marito reclamava, pertanto, l’importo di questa 
cura supplementare. D’altra parte, una cura di¬ 
magrante va considerata come un lusso e non 
come una necessità; ora la legge ungherese fa 
obbligo al marito di riconoscere i debiti della mo¬ 
glie solo se contratti per rispondere a necessità. 

Durante il processo in Corte d’appello, il dott. 
Bajor difese con vigore il proprio operato. Prima 
che fosse letta la perizia ordinata dalla Corte, av¬ 


venne un colpo di scena: un testimone volonta¬ 
rio, medico, depose che nel 1926 egli era stalo vit¬ 
tima dello stesso trucco, da parte della stessa cop¬ 
pia. Questa rimase oltremodo imbarazzata. La Cor¬ 
te sentenziò a favore del dott. Bajor; il dispositivo 
della sentenza è preceduto da considerazioni sul¬ 
l'ingratitudine dei clienti. 

Azioni disciplinari contro odontoiatri. 

Il « Board of Dentai Examiners » dello stato di 
California aveva revocato la licenza di esercizio 
professionale a due odontoiatri, dottori Barron e 
VVilkinson, perchè facevano della pubblicità dif¬ 
fondendo degli annunzi per mezzo di una stazione 
radio. I due puniti ricorsero al Tribunale, e que¬ 
sto annullò il provvedimento disciplinare. L’Uffi¬ 
cio suddetto è ricorso in appello; ma la Corte d’ap¬ 
pello della California (l a Divis., l a Sez.) ha confer¬ 
mato il giudizio del Tribunale, perchè nessuna 
legge della California vieta la pubblicità per mez¬ 
zo della radio e perchè gli annunzi diffusi dai due 
medici non potevano essere impugnati di falsità 
e non equivalevano a « senseria per la captazione 
di clientela», come pretendeva l’accusa. 

Errore di paziente ? 

La Corte Suprema di Washington ha dato il 
giudizio definitivo in una causa intentata da un 
paziente, certo Samuelson, contro i medici di un 
ambulatorio, nel quale egli sarebbe stato scam¬ 
biato da un chirurgo, dott. Taylor, con un altro 
paziente e perciò assoggettato a un intervento non 
necessario sul seno mascellare destro. Lo scambio 
sarebbe emerso ad operazione avvenuta: il medico 
avrebbe espresso la sua sorpresa e il suo rammari¬ 
co, parlando con una infermiera. 

All’intervento seguirono gravi sofferenze, per 
infezione dell’antro, il che rese necessario un nuo¬ 
vo intervento, che fu eseguito in un ospedale. Dal 
dibattito è emerso all’evidenza che nessuno scam¬ 
bio di paziente era intervenuto, e che l’operazione 
era indicata, sebbene le conseguenze non ne siano 
state felici. I medici sono stati assolti. 


Si è spento il dott. JOHN OSBORN POLAK, pro¬ 
fessore di ostetricia e ginecologia alla ,Scuola Me¬ 
dica di Long Island (New York), direttore del- 
l’« American Journal of Obstetrics and Gyneco- 
logy », ex-presidente dell’Associazione Americana 
di Chirurgia, Ginecologia ed Ostetricia, autore di 
pregevoli studi e di manuali molto diffusi. Con¬ 
tava 61 anni. 

B. 


È morto a Berlino, in età di 62 anni il prof. 
ALFRED GROTJAHN, creatore dell’insegnamento 
d’igiene sociale. Esercitò a lungo la medicina pra¬ 
tica nell’ambiente operaio e ne attinse gli elemén¬ 
ti della nuova disciplina. Nel 1912 pubblicò la 
« Soziale Pathologie », cui fece seguito l’enciclope¬ 
dia « Handworterbuch der soziale Hygiene ». La 
sua competenza tecnica emerge dal suo lavoro su¬ 
gli ospedali, pubblicato nel 1908. Ha compiuto al¬ 
tri pregevoli studi, suH’alcoolismo e sulla nati¬ 
vità. Mantenne sempre i contatti con la medicina 
generale. Il suo recentissimo libro « Aerzte als 
Patienten », ha destato vivo interesse. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA. 

Journ. Praticiens, 19 sett. — Achard. Il cancro 
del poim. — P. Pf.snel. Inconvenienti nella cura 
sclerosante delle varici. 

Med. Heraldj sett. — IL Williams. Il metaboli¬ 
smo endocrino nelle psicosi. 

Gaz. Hóp., 16 sett. — Benon. Epilessia e pat. 
mentale. — Id., 19 sett. — Hougre e Waremborg. 
Valore nosologico della nefrosi lipoidica. 

Riv. San. Sic., lo sett. — Num. dedicato alla 
piccola bonifica nella lotta contro la malaria. 

Med. Klinik , 18 sett. — Biedl. L'ormone ses¬ 
suale delle ghiandole germinali e del lobo ante¬ 
riore dell’ipofisi. — ' Brugsck ed altri. Sul così 
detto preparato ormonico circolatorio. 

Med. Walt., 19 sett. — Thielemann. Carcinoma 
delle vie aeree superiori. — Kafemann. Infiam¬ 
mazione ed anestesia. — Cakor. Le lavande va¬ 
ginali. 

Presse Méd., 19 sett. — Mouriquand. Le distro¬ 
fie inapparenti — Jacquerod. Tubercolino- ed an- 
tigeno-terapia. 

Le Scalpel, 19 seti. — Snapper. Rapporti fra 
chirurgia e malattie ossee endocrine. — Courtois. 
I miracoli della frenicectomia. 

Bull. Méd., 19 sett. — Edelmann. Proprietà far¬ 
macodinamiche e terapeutiche della clorofilla. 

Gazz. Osp+ e Chir. 20 sett. — G. Norsa. Siero- 
terapia, vaccinazione e risvegli patologici. 

Med. Klinik, 25 sett. — Kleinschmidt. Osserva¬ 
zioni su un’endemia di scarlattina. — Bauer. La 
questione della nefrosi. 

Presse Méd., 26 sett, — Granduluade e Lesbre. 
L’infez. locale dentaria e suoi risentimenti orga¬ 
nici. — Baudet. Il trattam. immediato delle frat¬ 
ture aperte della gamba. 

Journ * Pratic., 26 sett. — Bordter. La diatermo- 
coagulaz. nelle emorroidi procidenti. — S. Bloch. 
La pleurite dei cardiaci. 

Nederl. Tijd. v. Gen., 26 sett. — Van Thienen. 
La bronchiectasia. 

Journ. Am. Med. Ass., 12 sett. — W. Meyer- 
ding. Trattam. chir. dell'artrite cronica. — A. Kel¬ 
ly. Il radio nel trattam. dei disturbi mestruali. 


— Th. Parran. Il programma igienico di New 
York. 

Lancel , 26 sett. — W. Mooro. Trattam. opera¬ 
tivo dell’idrocele. 

Journ. Trop. Med. a. Hyg., 15 sett. — I. Sabry. 
Natura chimica della tossina pellagrosa e trattam. 
della pellagra col triosolfato. 

Proc. Boy. Soc. Med., sett. — Robinson. Dolore 
di schiena ed infez. cervicale. — Minski. Encefa¬ 
lite di origine ignota. — Mauson-Bahr. Metodi 
moderni di trattam dell’amebiasi. — Discussione 
sul cancro inoperabile della vescica. 

Segnaliamo ai lettori del « Policlinico » 
le interessanti Note : 

Assistenza ospedaliera e costituzione di 
Federazioni ; 

Ancora della obbligatorietà dei prezzi mi¬ 
nimi nella vendita dei medicinali e delle 
specialità ; 

pubblicate nel N. 10 (Ottobre 1931) del “ DIRITTO 
PUBBLICO SANITARIO ,, il quale contiene anche 
una estesa Rassegna di Giurisprudenza. 


Av\/prlpn7a • * medici che non sono abbonati a detto 
HVVoi lei \LQ • periodico e che desiderano leggerla, si af¬ 
frettino a spedire Vaglia Postale di Lire 5 all’editore LUIGI 
POZZI , Via Sistina N. 14 Roma e riceveranno presto il 
Numero che le contiene. 


Prezzo di ogni numero separato del « Diritto Pubblico 
Sanitario », L. 5. 

L’abbonamento ai dodici Numeri del 1931 costa 
L. 3 6, ma agli associati al «Policlinico» è concesso 
per sole L. 30, che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all’editore Luigi Pozzi, Via Sisti¬ 
na 14. Roma. 


Il N. 11 (Novembre) conterrà la seguente Nota 
di palpitante attualità: 

Limitazioni eccessive all’ammissibilità ai 
concorsi. Possibilità di rimedii giuri¬ 
sdizionali. 


Indice alfabetico per materie. 


Amigdala : lesioni; loro importanza nel¬ 
la linfopoiesi e nella linfoclasia . • • Pag. 1800 


Anemie: impiego di ferro metallico . • » 1801 

Bibliografia . » 1796 

Brucellosi degli animali domestici e rap¬ 
porti con la febbre ondulante del¬ 
l’uomo .. » 1792 

Calcio: assimilabilità dei sali. » 1801 

Dermosifilografia : congresso. » 1797 

Epidemiologia sperimentale . » 1791 

Insulina: azione sulle soglie renali . . » 1789’ 

Ittero letale « ex emotione ». » 1771 

Malaria: colorazione del parassita ... » 1801 

Malattia di Pfeiffer.. » 1800 

Medico: possibilità di rischio professio¬ 
nale e il Jiuovo C. P . » 1802 


Metabolismo e sistema vegetativo . . • Pag. 1794 


Mielosi globale iperplastica semplice e 
mielosi globale aplastica (da morbo 
di Werlhof). » 1776 

Narcosi: fenomeno di Ipsen. » 1790 

Obesità: trattam. con dieie a basso va¬ 
lore calorico. » 1795 

Occhio: esame in medicina generale . » 1799 

Sindrome pallore ed ipertermia post- 
operaliva nei lattanti .. » 1791 

Trasfusione di sangue: errori evitabili » 1800 

Tumori: ricerche. » 1804 

Vaccinazione jenneriana: possibili rap¬ 
porti con la patologia dell’apparato 
emopoietico. >> 1799 


Diritti di proprietà riservati. — Non è consentita la ristampa di lavori pubblicati nel Policlinico se non in 
seguito ad autorizzazione scritta dalla redazione. E vietata la pubblicazione di sxinti di essi senza citarne la fonte. 


V. Ascoli f, Red. capo. 


A. Pozzi, resp. 


Roma - Stab. Tipo-Lit. Armani di M. Courrier. 
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Abbonamenti cumulativi con “11 Policlinico,, per il 1932 : 


Tre Riviste di branche speciali della medicina pubblicate dalla CASA EDITRICE L. POZZI - ROMA 

concesse in abbonamento cumulativo con “ IL POLICLINICO „ per l’anno 1932. 

CUORE E> CIRCOUAZIOIVE 

periodico mensile illustrato diretto da CESARE FRUGONI, Clinico Medico di Roma 

Capo Redattori: prof. CESARE PEZZI, Milano; Prof. GINO MELDOLESI, Roma. 

Ogrni fascicolo si compone di 48-56 pagine di tolto distinto in ó parti: a) lavori originali, lezioni e cerale- 
reme; b) rassegne, riviste e congressi; o) notizie bibliografiche. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L.40; Estero l. 60; Un num. s ep. L.6; Per gli assoc. al Policlinico : Italia L. 36; Estero L. 50. 



Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 


diretta da PAOLO GAIFAMI Professore di Clinica Ostetrico-Ginecologica 

nella K. Università di Bari 

Ogni fascicolo si compone di 60-64 .pagine di testo distinto in 3 parti: a) lavori originali, fatti e documenti 
(clinici e anatomici), la rubrica degli errori, la pagina del medico pratico, ecc.; b) recensioni, quesiti e com¬ 
menti, bibliografia; c) Varietà, notizie. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L.40; Estero L. 60; Un num. S ep. L.6; Per gli assoc. al Policlinico : Italia L.36j Estero L. 50. 


JCXv VAESAUVA 

Rivista mensile di Oto-Rino-Laringojatria 

diretta da GUGLIELMO BILANCIONI Professore di Clinica Oto-Rino-Laringojatrica 

nella li. Università di Roma 

Questa Rivista, che inizia il suo settimo anno di vita, si è affermata vittoriosamente, essendo oggi fra noi 1J più 
completo, agile e ricco periodico della specialità. Argomenti d'indole pratioa e di alto rilievo scientifico si fondono 
armonicamente, formando una rivista moderna, in oui ha degna sede quanto si produce negli Ospedali, nelle Cli¬ 
niche e negli Istituti d Italia. 

ABBONAMENTO ANNUO : Italia L. 45; Estero L. 65; Un num. sep. L. 6; Per gli aesoo. al Peliolinioe : Italia L. 40; Estero L. 55. 


Altre Riviste, non di nostra edizione, concesse in abbonamento cumulativo con “IL POLICLINICO,, pel 1932: 

RIVISTA DI MAUARIOnOGIA Pubblicazione bimestrale 

• ^ 

La Rivista di Mafiologia accentra i progressi che vengono compiuti dalle nostre conoscenze sulla malaria 
in tutti i Paesi. Reca contributi originali, relazioni, studi riassuntivi, recensioni sistematiche, atti ufficiali, notizie. 

E’ organo ufficiale della Società per gli Studi della Malaria e di altri Enti. 

Abbonamento annuo: Italia L. 40» Estero L. 7 5. Per gli associati al «Policlinico»; Italia L. 35; Estero L. 7 0. 



Periodico mensile 


Accoglie memorie originali, studi riassuntivi, questioni del giorno e una copiosa rubrica di recensioni, che 

rispecchiano tutto il movimento igienico internazionale; reca informazioni di legislazione, amministrazione e giu¬ 
risprudenza sanitaria e notizie varie. 

Abbonamento annuo: Italia L. 60 J Estero L. 100. Per gli associati aL «Policlinico»: Italia L. 55; Estero 
L. 9 5. Ai medici condotti associati al «Policlinico» gli «Annali d'igiene» sono offerti al prezzo di favore di 
L 5 0, ma per ottenere ciò essi, dovranno rivolgerei esclusivamente alla nostra Amministrazione e più precisamente 
al Signor LUIGI POZZI, in via Si6tina, 14, Roma. 


Utilissimo ad ogni Medico : 

IL DIRITTO PUBBLICO SANITARIO 

Periodico Mensile di Giurisprudenza e Legislazione. 

direttori 

On. dr. A. Carapelle, Consigliere di Stato. — Avv G. Selvaggi, esercente in Cassazione. 

EDITO KI FRATELLI POZZI - ROVI A 

« 11 Diritto Pubblico Sanitario » riporta tutte le Leggi, i Decreti, i Regolamenti e le Circolari concernenti anche 
Indirettamente l’ordinamento giuridico sanitario, nel senso più ampio e le Istituzioni Sociali. — Ogni numero con- 
tiene Note di commento e di illustrazione delle Leggi e dei Regolamenti più importanti, una rassegna completa 
della giurisprudenza della Corte di Cassazione, del Consiglio di Stato in sede Giurisdizionale e Consultiva e di 
altre Magistrature, con esposizioni ragionate delle controversie e delle risoluzioni 

« U Diritto Pubblico Sanitario » in ogni suo numero reca studi sintetici di questioni d'attualità e Cenni di legi¬ 
slazione estera. 

■ Il Diritto Pubblico Sanitario » è una guida chiara e semplice specialmente per tutto ciò che attiene alle iati- 
tnzioni sociali, ai rapporti d’impiego con Enti Pubblici, all’esercizio delle professioni, all'ordinamento sindacale, al 
poteri di polizia sanitaria, eoe. 

Ogni numero consta di 40-48 pagine, costituendo a fine d’anno un volume di oltre 500 pagine con indici sistematici. 

ABBONAMENTO per il 1932: Italia L. 36; Un numero separato L. 5; Per gli associati al «Policlinico»: Italia L. 30. 


Per abbonarsi Inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario riscuotibile In Roma all’editore LUIGI POZZI, Via Sistina 14 - ROMA 




“IL POLICLINICO» 



Abbonamenti cumulativi con “ 11 Policlinico „ per il 1932 : 

Tre fiiiiste di brancbe speciali della medicina pubblicate dalla CASA EDITRICE L. POZZI - ROMA 

concesse in abbonamento cumulativo con “ IL POLICLINICO „ per l’anno 1932. 




periodico mensile illustrato diretto da CESARE FRUGONI, Clinico Medico di Roma 

Capo Redattori: prof. CESARE PEZZI, Milano; Prof. GINO MELDOLESI, Roma. 

Ogni fascicolo ai compone di 48-56 pagine di teito distinto In 3 parti: a) lavori originali, lezioni e confe¬ 
renze; b) rassegne, riviete e congressi; «) notizie bibliografiche. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L.40; Estero l. 60; Un num. sep. L. 6; Per gli assoc. al Policlinico : Italia L. 36; Estero L.W. 





Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 

.. . nani n paidaui Professore di Clinica Ostetrico-Ginecologica 

diretta da PAOLO GA1FAM1 nella R università di Bari 

Ogni fascicolo si compone di 60-64 pagine di testo distinto in 3 parti: a) lavori originali, fatti e documenti 
(clinici e anatomici), la rubrica degli errori, la pagina del medico pratico, ecc.; b) recensioni, quesiti e com¬ 
menti, bibliografia; c) Varietà, notizie. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia L.40; Estero l. 60; Un num. sep. L. 6; Per gli assoc. al Policlinico : Italia L. 36; Estero L. 50. 




Rivista mensile di Qto-Rino-Lar ingoj atria 
diretta da GUGLIELMO BILANCIONI ProfMeoradi “”0“ iireitL"'m ‘‘iL'.ma J ’ ,trlca 

Questa Rivista, che inizia il suo ottavo anno di vita, 6Ì è affermata vittoriosamente, essendo oggi fra noi i) più 
completo, agile e ricco periodico della specialità. Argomenti d'indole pratica e di alto rilievo scientifico si fondono 
armonicamtnte, formando una rivista moderna, in oui ha degna sede quanto si produce negli Ospedali, nelle Cli¬ 
niche e negli Istituti d'Italia. 

ABBONAMENTO ANNUO : Italia L. 45; Estero L. 65; Un num. sep. L. 6; Per gli assoo. al Peliclinioe : Italia L. 40; Estero L. 55. 


Altre Riviste, non di nostra edizione, concesse in abbonamento cumulativo con “IL POLICLINICO,, pel 1932: 

Periodico mensile 
illustrato 

Fondata dai proff. Giuseppe Mya e Luigi Concetti nel 1903. E’ ora diretta dai proff. CARLO COMBA, 
C. B. ALLARIA, GENNARO FIORE, GINO FRONTALI, DANTE PACCHIONI, L. M- SPOLVERINI, ordinari di 

Clinica Pediatrica rispettivamente a Firenze, Torino, Pisa, Padova, Genova e Roma. 

Pubblica memorie originali e dà speciale cura alla rubrica della rassegna della stampa preoccupandosi -di 
fornire al lettore una raccolta, per quanto è possibile completa, di ciò che si pubblica in Italia ed all’Estero, 
intorno alle malattie dei bambini. 

Abbonamento annuo: per l'Italia L. 50 — per l’Estero L. 100. — Per gli associati al «Policlinico»: pei 
l’Italia 6ale L. 46 — per l’Estero sole L. 105. 


Giornale italiano di Dermatologia e Sinologia 

(Continuazione del GIORNALE DELLE MALATTIE VENEREE E DELLA PELLE). 

Il più antico periodico della specialità in Italia ed all’Estero, fondato dal dott. cav. C. B. Sor esina nel 1866, 
pubblicato dal dott. AMBROCIO BERTARELLI con la collaborazione di tutti i professori delie Cliniche Dermo¬ 
sifilopatiche italiane. Si pubblica ogni due mesi, in sei ragguardevoli fascicoli bimestrali. Raccoglie l’attività 
che si svolge in Italia ed all’Estero nel campo della Dermosifilopatica con la pubblicazione sia di lavori ori¬ 
ginali che di numerose, selezionate recensioni. Pubblica altresì gli atti della Società Italiana di Dermatologia 
e di Sifilografia- 

Abbonamento annuo: per l’Italia L. 100 — per l’Estero L. 140. — Per gli associati al «Policlinico»: per 
l’Italia sole L. 95 — per l’Estero sole L. 13 5. 



Utilissimo ad ogni Medico : 


IL DIRITTO PUBBLICO SANITARIO 


Periodico Mensile 
di Giurisprudenza e Legislazione. 


DIRETTORI : On. dr. A. Carapelle, Consigliere di Stato. — Avv. G. Selvaggi, esercente in Cassazione. 

EDITORI FRATELLI POZZI - ROMA 

« Il Diritto Pubblico Sanitario » riporta tutte le Leggi, i Decreti, i Regolamenti e le Circolari concernenti anche 
Indirettamente l’ordinamento giuridico sanitario, nel senso più ampio e le Istituzioni Sociali. — Ogni numero con¬ 
tiene Note di commento e di illustrazione delle Leggi e dei Regolamenti più importanti, una rassegna completa 
della giurisprudenza della Corte di Cassazione, del Consiglio di Stato in sede Giurisdizionale e Consultiva e di 
altre Magistrature, con esposizioni ragionate delle controversie e delle risoluzioni 

« Il Diritto Pubblico Sanitario » in ogni suo numero reca studi sintetici di questioni d’attualità e Cenni di legi¬ 
slazione estera. 

■ Il Diritto Pubblico Sanitario » è una guida chiara e semplice specialmente per tutto ciò che attiene alle isti¬ 
tuzioni sociali, ai rapporti d’impiego con Enti Pubblici, all’esercizio delle professioni, all’ordinamento sindacale, ai 
poteri di polizia sanitaria, eoe. 

Ogni numero consta di 40-48 pagine, costituendo a fine d’anno un volume di oltre 500 pagine con indici sistematici 

ABBONAMENTO per il 1932: Italia L. 36; Un numero separato L. 5; Per gli associati al «Policlinico»,: Italia L. 30. 


Per abbonarsi Inviare Vaglia Postale o Chèque Bancario riscuotiate in Roma all’editore LUIGI POZZI, Via Sistina 14 - ROBA 
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ANNALI D’IGIENE 

PUBBLICAZIONE MENSILE 

A CURA DEI PROFESSORI 

A. Alessandrini (Roma) - S. Belfanti (Milano) - G. Belici (Bologna) - E. Bertarelli (Pavia) - G Bor¬ 
doni IJffreduzzi (Milano) - 0. Casagrandi (Padova) - R. Cimmino (Napoli) - D. De Blasi (Napoli) - 
L. Devoto (Milano) - E. Di Mattei (Catania) - C. Fermi (Sassari) - G. Ficai (Arezzo) - A. Filippini 
(Roma) - C. Gonni (Milano) - B. Gosio (Roma) M. Levi della Vida (Rorna) - A. Maggiora (Torino) 

- L. Manfredi (Palermo) - F. Neri (Firenze) - A. Niceforo (Napoli) - D. Oltolenghi (Bologna) - G. Pe- 
cori (Roma) - G. Pittaluga (Madrid) - V. Puntoni (Roma) - E. Ronzani (Milano) - G. Rossi (Portici) 

- G. Ruata (Roma) - G. Sampietro (Roma) - G. Sanarelli (Roma) - F. Sanfelice (Pisa) - 

G. Sangiorgi (Bari) - A. Scala (Roma) - G. Volpino (Messina). 

Direttore: Prof. G. SANARELLI 
Redattore Capo : Dott. L. Verney 

Il periodico accoglie memorie originali, studi riassuntivi, questioni del giorno 
e una copiosa rubrica di recensioni, che rispecchiano tutto il movimento 
igienico intemazionale; reca informazioni di legislazione, amministrazione e 
giurisprudenza sanitaria e notizie varie. 

REDAZIONE: R. ISTITUTO D’IGIENE - PIAZZA VIMINALE, 7 - ROMA (5) 
AMMINISTRAZIONE: VIA DELLE FINANZE, 14 - ROMA (30) 

ABBONAMENTI: per l'Italia L. 60.—; per l'Estero L. 100 

Un numero separato » » » 8.—; » » » 12 

» » arretrato » » » 12.—: » » » 16 

NUMERI DI SAGGIO GRATIS A RICHIESTA 


Rivista di Malariologia 

Periodico bimestrale diretto dal prof. G. Sanarelli 

con la collaborazione di G. Alessandrini, A. Barbieri, G. C. Bass, G. Bastianelli, M. F. Boyd 
E. Brumpt, J. P. Cardamatis, M. Ciuca, G. Covell, S. R. Christophers, N. C. Davis, S. De Buen 
G. De M. Rudolf, G. Escalar, D. Falleroni, E. C. Faust, C. Fermi, G. Franchini, G. Giemsa, B. Go 
sio, R. Green, L. W. Hackett, S. P. James, I. J. Kligler, A. Labranca, L. La Face, A. Lutrario 
P. Manson-Bahr, E. Marchiafava, E. Marchoux, E. Martini, A. Missiroli, P. Miihlens, B. Nocht 
D. Ottolenghi, U. Owen, G. Pittaluga, A. Plehn, T. Pontano, G. Rossi, E. Roubaud, F. SchiassI 
W. Schiiffner, M Sella, Ed. e Et. Sergent, A. J. Sinton, C. Strickland, N. II. Swellengrebel, 

J G. Thomson, V. Valle, E. W. Walch, A. Zeri, H. Ziemann. 

Redattore Capo: dott. L. Verney 

Contiene contributi originali , relazioni 9 studi riassuntivi, recensioni sistema¬ 
tiche, atti ufficiali, notizie. Pubblica i riassunti dei contributi originali in 

italiano, inglese, francese, tedesco. 

Organo Ufficiale della « Società per gli Studi della Malaria » e di altri Enti. 

Abbonamento annuo: Italia L. 40 — Estero L. 75 

Per gli abb. agli « Annali d’igiene » : » „ 35 — „ » 65 

Numeri separali: » » 10 — » » 15 

NUMERI DI SAGGIO GRATIS A RICHIESTA 
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della Croce Rossa Italiana. 

Evoluzione del concetto e della pratica 

del pneumotorace. 

Doli. prof. Guido Mendes, direttore. 

Come è ben noto il concetto del pneu¬ 
motorace terapeutico così come venne idea¬ 
to dal nostro grande Forlanini è stato quello 
di introdurre un gas indiffeirenjte nel cavo 
pleurico allo scopo di provocare lo scolla¬ 
mento del polmone allontanando l’uno dal¬ 
l’altro i due foglietti pleurici e producendo 
così gradualmente il collasso del polmone 
stesso (collassoterapia). 

Questo collasso polmonare renderebbe pos¬ 
sibile una compressione del parenchima af¬ 
fetto da lesioni tubercolari, ed in queste zo¬ 
ne, divenute atelettasiche, si produrrebbero 
delle modificazioni di circolazione e di trofi¬ 
smo capaci di arrestare l’evoluzione del pro¬ 
cesso tubercolare. 

Le ulteriori osservazioni hanno dimostrato 
però la insufficienza di tale semplice teoria 
a spiegare tutti i risultati che con la collas¬ 
soterapia si possono ottenere malgrado con¬ 


dizioni di lesioni spesso fra loro assai diverse. 

È comune nozione intanto che buoni mi¬ 
glioramenti, ed anche guarigioni, si possono 
attingere in casi nei quali non si è potuta ot¬ 
tenere una vera e propria atelettasia del pol¬ 
mone ammalalo, che talora rimane incom¬ 
pressibile anche attuando forti pressioni en- 
dopleuriche. 

' Ciò avviene specialmente quando si abbia 
a che fare con un polmone che presenti quel¬ 
le alterazioni produttive che lo rendono po¬ 
co elastico e poco compressibile (pneumoto¬ 
raci rigidi) e ciò avviene anche quando, mal¬ 
grado un buon decorso generale della cura 
pneumotoracica, permangano nel moncone 
polmonare beanti delle lesioni cavitarie, lat¬ 
to questo non infrequente specialmente nelle 
forme di ulcero-fibrosi che rappresentano un 
buon terzo dei casi raccolti nei nostri sana¬ 
torie 

Vi è quindi un fattore più importante del¬ 
la compressione che agisce favorevolmente 
nella collassoterapia e tale fattore è senza dub¬ 
bio la immobilizzazione più o meno comple¬ 
ta del polmone. 

Si sa infatti che gli organi respiratorii so¬ 
no per la loro funzione in continuo movimen¬ 
to si sa altresì che negli ammalati di petto 
oltre i fisiologici movimenti di inspirazione 
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e di espirazione i polmoni sono continuativa¬ 
mente traumatizzali dalle brusche scosse do¬ 
vute alla tosse ed è noto d'altronde che il mi¬ 
glior modo di curare mi qualsiasi organo mo¬ 
bile affetto da lesioni tubercolari è quello di 
metterlo a completo riposo. 

Interponendo uno strato gassoso fra i due 
foglietti pleurici noi otteniamo appunto que¬ 
sto isolamento e questa immobilizzazione del 
polmone ammalato così come un apparec¬ 
chio gessato mette a riposo una articolazione, 
abolendone ogni funzionalità. 

Non sempre a dir vero si riesce ad ottene¬ 
re mediante il pneumotorace lina immobiliz¬ 
zazione assoluta del polmone come non sem¬ 
pre è dato attuarne il collasso completo, ma 
già una immobilizzazione parziale può dare 
favorevoli risultati, come pure può darli un 
collasso non completo purché esso si esplichi 
sui singoli lobi ammalati, il che avviene for¬ 
tunatamente abbastanza di frequente (collas¬ 
so selettivo) allorché i punti lesi non hanno 
contratto forti aderenze con la pleura parie¬ 
tale. 

Infatti interponendo uno strato gassoso tra 
i due foglietti pleurici cessa l'attrazione che 
la pleura viscerale esercita normalmente sul 
polmone sottostante, e viene permesso di re¬ 
carsi alle parti affette da lesioni. 

Non é il caso di soffermarsi a lungo sulla 
tecnica del piccolo atto operatorio che costi¬ 
tuisce il pneumotorace, nè sullo strumentario 
che occorre per compierlo. 

Si sa che una numerosa serie di gazometri 
diversi sono stati ideati per contenere e misu¬ 
rare i gas che devono essere insufflati. T gas 
usati sono in genere l'azoto o l'aria filtrata 
che presso a poco si equivalgono. 

Qualcuno preferisce fare la prima introdu¬ 
zione, qnella che forma la bolla iniziale, usan¬ 
do l’ossigeno, gas più facile a riassorbirsi e 
che quindi si può insufflare con maggior con¬ 
fidenza come ballon d'essai. 

ì isto che tutto procede regolarmente con 
I O. si può, dopo introdottine un centinaio di 
cmc., cambiare apparecchio e continuare con 
l’azoto o con l’aria filtrata. 

Al gazometro è collegato il manometro de¬ 
stinato a misurare di tanto in tanto la pres¬ 
sione che il gas stesso viene raggiungendo 
nel cavo pleurico. 

\nche gli aghi od i trequarti che servono 
per penetrarvi attraverso uno spazio interco¬ 
stale sono assai varii fra loro a seconda de¬ 
gli autori che li hanno ideati. 

Sta di fatto però che ogni apparecchio ed 
ogni ago può essere usato con soddisfacenti 
risultati quando chi li adopera usi una buona 
tecnica ed agisca con circospezione e pazienza. 

Dico pazienza perchè molte volte è appun¬ 
to la mancanza nell’operatore di questa vir¬ 
tù che fa commettere degli errori o delle tra- 
scuranze funeste durante la pratica così seni- 
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pi ice e pure così delicata di questo piccolo 
intervento. 

Esso è del resto di facile attuazione, starei 
per dire di troppo facile attuazione, ed in ge¬ 
nere affatto pericoloso. 

Per la prima insufflazione alcuni pneumo- 
toracisti usano degli speciali trequarti a man¬ 
drino smusso che danno la sensazione net¬ 
ta del momento nel quale si traversa la pleu¬ 
ra parietale il che può essere utile in certi 
casi; altri adoperano anche per la prima in¬ 
sufflazione l'ago che si usa comunemente pu¬ 
re nei rifornimenti successivi. 

Una volta raggiunto lo spazio virtuale che 
separa i due foglietti pleurici fra loro si vede 
il manometro annesso all’apparecchio oscilla¬ 
re in modo talmente caratteristico durante gli 
atti respiratorii che non vi può esser dubbio 
alcuno circa la situazione dell'ago. 

Talora a dir vero non si riesce sempre a 
raggiungere di primo acchito lo spazio vir¬ 
tuale endopleurico ed il manometro non o- 
scilla; in tal caso occorre fare dei prudenti 
tentativi ed accertarsi anche che qualche fru¬ 
stolo di tessuto o qualche goccia di sangue 
o di liquido pleurico non abbiano otturato 
lago. I 

Occorre in tal caso usare con prudenza il 
mandrino per cercare di liberare l’ago da que¬ 
sti intasamenti, e guardarsi bene dal ricor¬ 
rere a quella manovra di strizzamento del 
tubo di gomma che porta l ago che alcu¬ 
ni compiono nell'intento di rimuovere la cau¬ 
sa di otturamento dell’asro stesso. 

Infatti se molte volte questa manovra, fat¬ 
ta sempre alla cieca, riesce innocua, può una 
volta immettere una bolla d’aria in un va¬ 
selli no sanguigno ed esporci alla produzio¬ 
ne di una embolia. 

Non è però, tutto sommato, difficile di ac¬ 
quistare in poco tempo la tecnica che occor¬ 
re per compiere queste manovre, quello che 
non è facile acquistare in breve è piuttosto la 
pratica molto delicata della condotta della 
cu Va. 

Su questo noti si possono dare regole ge¬ 
nerali : solo una lunga esperienza può darle, 
poiché per ogni caso \i è un optimum indi¬ 
viduale di pressione endopleurica da ottener¬ 
si, e di quantità di gas da insufflarsi: ogni 
caso deve quindi essere studiato e seguito con 
molta cura. 

Le introduzioni di gas debbono esser fat¬ 
te con lentezza, ed anche in quei casi nei qua¬ 
li l'aspirazione toracica è forte, occorre evi¬ 
tare che il gas sia assorbito troppo rapida¬ 
mente, controllando ripetutamente i dati del 
manometro annesso all apparecchio. 

Le quantità di gas che si introducono deb¬ 
bono essere moderate onde evitare le iper- 
pressioni, ma d’altronde la pressione endo¬ 
pleurica non è sempre in rapporto con essa. 
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Infatti lalora piccole quantità di gas la fan¬ 
no elevare rapidamente e fortemente e ciò av¬ 
viene specialmente quando il pneumotorace 
sia incompleto o la bolla gassosa sia limitata 
per aderenze o perchè si sia formato un idro¬ 
pneumotorace. 

In questi casi si notano sempre da princi¬ 
pio delle amplissime oscillazioni manometri¬ 
che che poi si vengono rapidamente ridu- 
cendo e tendendo verso la positività. 

In altri casi al contrario anche dopo l’in¬ 
troduzione di abbondante volume di gas non 
si riesce ad ottenere una pressione positiva, 
oppure dopo trascorso poco tempo dall’in¬ 
sufflazione la pressione torna a divenire for¬ 
temente negativa ed il polmone, da prima 
compresso, a respirare di nuovo (pleure be- 
vitrici). 

Varie possono essere le cause di tali feno¬ 
meni che facilmente ingannano ed inducono 
notevoli errori di tecnica. Basti infatti pensa¬ 
re che molte volte non il collasso polmonare, 
ma lo spostamento del mediastino o rabbas¬ 
sarsi del diaframma riducono od annullano la 
positività della pressione endopleurica. 

Anche la diversa posizione del paziente mo¬ 
difica notevolmente questa pressione: essa 
appare minore quando il soggetto si trovi 
in decubito laterale, con l’emitorace da pneu- 
motoracizzare verso l’alto, perchè polmoni e 
mediastino tendono per legge di gravita ad 
esagerare lo spazio endopleilrico da quel la¬ 
to; se si mette invece il paziente in decubito 
dorsale cessa lo spostamento in basso dei vi¬ 
sceri endotoracici e la pressione endopleurica 
si eleva notevolmente rispetto a quella con¬ 
statata nella precedente posizione, equilibran¬ 
dosi da entrambe le piarti. 

Per constatare durante il corso della insuf¬ 
flazione le variazioni di pressione che si pro¬ 
ducono nella cavità endopleurica e poter an¬ 
che apprezzare gli eventuali spostamenti del 
mediastino o l’abbassarsi progressivo del dia¬ 
framma il Parodi ha costruito un apparec¬ 
chio: Vergomanometro. 

Però i dati forniti dal manometro annesso 
a tutti gli apparecchi, uniti a quelli che si de¬ 
sumono da un sistematico controllo radiolo¬ 
gico che mai deve mancare, esimono in via 
ordinaria dall’uso di questo ingegnoso stru¬ 
mento. 

Anche per la frequenza con la quale si deb¬ 
bono ripetere i rifornimenti, non è possibile 
dare alcun precetto schematico. 

In generale si sa che i primi rifornimenti 
vanno eseguiti con maggiore frequenza e che 
poi, in secondo tempo, allorché lo pneumo- 
torace sia ben avviato, si possono distanzia¬ 
re con un periodo intervallare progressivo. 

Poiché si tratta di ottenere un buon collas¬ 
so ed una buona immobilizzazione del pol¬ 
mone malato pur senza giungere a pressioni 
endopleuricbe troppo elevate, e senza produr¬ 


re compressioni troppo rapide e violente, è 
ovvio che la condotta della cura, sempre di¬ 
versa nei diversi casi, richiede dall’operatore 
una grande esperienza ed anche una grande 
oculatezza. 

Come si è già accennato però la costante os¬ 
servazione dei dati manometrici ed il sistema¬ 
tico controllo radiologico, sono per lui la mi¬ 
glior guida, tanto più che non vi è mollo da 
fondarsi, specialmente nei primi tempi del 
pneumotorace, sui dati che ci può fornire 
l’esame obiettivo. 

1 dati manometrici ci danno un’esatta idea 
della pressione che regna nel cavo endopleu- 
rico all’inizio della insufflazione, e del suo 
successivo modificarsi durante l’insufflazione 
stessa. Si può anche talora, all’infuori della 
manovra del rifornimento, sondare con un 
ago sottile in comunicazione col manometro, 
lo stato della pressione endopleurale, ma è 
bene non ripetere troppo spesso questa ricer¬ 
ca, accontentandosi di annotare accuratamen¬ 
te i valori manometrici all’iatto dei riforni¬ 
menti. 

L’esame radiologico poi rappresenta, come 
si è detto, la guida migliore per avere sicure 
indicazioni circa la condotta della cura. 

Già prima di decidere se si debba o no a- 
dottare la cura collassoterapica, occorre illu¬ 
minarsi sulle condizioni polmonari del pa¬ 
ziente con un accurato esame radioscopico e 

con una buona radiografia. 

Col primo vediamo per così dire vivere il 
polmone sotto i nostri occhi e ci rendiamo 
conto della mobilità di esso, della sua espan¬ 
sibilità, dello stato dei seni costodiaframma¬ 
tici, del rischiararsi o meno del parenchima 
all’atto del tossire ecc. 

La radiografia ci mostra invece le alterazio¬ 
ni dell’immagine polmonare che talora per 
esser troppo minute sfuggirebbero al fugace 
esame radioscopico. 

Durante il corso della collassoterapia poi i 
ripetuti controlli radioscopici permettono di 
seguire il progressivo scollarsi del polmo¬ 
ne'’ sotto l’azione della bolla gassosa che si 
viene costituendo, le eventuali aderenze che 
ostacolano parzialmente tale scollamento, il 
formarsi talora di una piccola falda di li¬ 
quido che occupa il fondo del seno costo¬ 
diaframmatico, falda che non potrebbe per 
la sua esiguità venir rivelata da nessun esa¬ 
me obiettivo per quanto accurato. 

Inoltre mercè queste sistematiche osserva¬ 
zioni, che sarebbe bene ripetere ad ogni ri- 
fornimento, si può accertare se l’immobiliz¬ 
zazione del moncone polmonare col lassato sia 
completa o solamente parziale, se esista ten¬ 
denza allo spostarsi del mediastino, se si sono 
formate ernie mediastiniche, se il diaframma 
sia festonato o si sia abbassato ed abbia per¬ 
duto parte della sua tonicità, e se le due metà 
di esso, invece di abbassarsi simultaneamente 
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durali l e le inspirazioni, si comportino in inca¬ 
mera opposta fra loro abbassandosi da una 
parie e sollevandosi contemporaneamente dal¬ 
l'altra (movimento a bilancia o fenomeno di 
Kienbock) il che può avvenire per cause di¬ 
verse non sempre facili a stabilirsi. 

Cerio la presenza di aderenze alla base pol¬ 
monare ha notevole importanza nella produ¬ 
zione del fenomeno, ma qualcuno lo attribui¬ 
sce anche alla forte positività di pressione che 
regna talora nello spazio endopleurico insuf¬ 
flato e che produce un disquilibrio tra i due 
emidi a franimi durante gli atti respirato rii. 

Vllorchè Cesarne radiologico riveli una si- 
nechia fra pleura viscerale e pleura parietale 
che ostacoli il progressivo collasso, special¬ 
mente quando questa sinechia si trovi in cor¬ 
rispondenza del punto leso del polmone, oc¬ 
corre tentare se sia possibile di distaccarla 
forzando alquanto le pressioni. 

È facile comprendere però la estrema deli¬ 
catezza di questa manovra che qualche volta 
riesce a rompere effettivamente l’aderenza, o 
per lo meno a stirarla ed a renderla simile ad 
un sottile e lungo cordone che non contrasta 
praticamente la efficacia della cura pneumo- 
toracica, ma che talora non ha alcun risultato. 

La grande prudenza con la quale debbono 
esser compiuti questi tentativi, che possono 
talora produrre la rottura del parenchima 
polmonare con tutte le sue gravissime conse¬ 
guenze non può quindi esser mai abbastanza 
raccomandata. 

A rimuovere con mezzi più diretti le sine- 
chie pleuriche, sempre però che esse non sia¬ 
no grandi ed a largo impianto, lo Jacobaeus 
di Stoccolma ha ideato una speciale operazione 
ed uno strumentario speciale. 

L’operazione di Jacobaeus consiste nel ta¬ 
glio endopleurico delle aderenze mediante un 
ansa galvanocaustica sotto la guida di un to- 
racoscopio. 

Consta quest’ultimo di un tubo che porta 
da un lato la lente oculare e dall’altro un ob¬ 
biettivo a visione laterale. 

Avanti all’obbicltivo si trova una lampada 
elettrica (3 volts) per l’illuminazione del cavo 
pleurico. 

Il toracoscopio si introduce nel torace attra¬ 
verso uno speciale trequarti a valvola ed una 
volta avuta ben netta la visione del cavo en¬ 
dopleurico e delle aderenze che si devono re¬ 
secare, si introduce attraverso la parete tora¬ 
cica, nel punto più adatto, un secondo tre¬ 
quarti di minori dimensioni attraverso il qua¬ 
le poi si fa passare l’ansa galvanocaustica in¬ 
nestata in uno speciale manico munito dei 
contatti necessarii per chiudere il circuito. 

L’ansa viene cosi diretta verso l’aderenza 
che deve esser resecata, la cui precisa posizio¬ 
ne ed impianto devono essere già stati ante¬ 
cedentemente fissali mediante ricerche radio¬ 
logiche e toracoscopiche, e sotto la guida del 
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toracoscopio stesso, resa incandescente l’ansa, 
si procede alla resezione della sinechia. 

Non è qui il caso di soffermarsi più a lun¬ 
go sulla operazione dello Jacobaeus, che da 
non tutti è considerata di grande utilità, da¬ 
to il fatto che essa non serve contro le a- 
derenze più importanti e più gravi, ma solo 
per quelle bendelliformi, o a tenda. 

Non mancano per chi voglia approfondire 
tale argomento, come pure quello della sem¬ 
plice toracoscopia, numerosi trattati tra i qua¬ 
li, tanto per restare in Italia, citerò l’ottima 
monografia di Felice Cova. 

Istituito il pneumotorace, ed ottenutine i 
primi buoni resultati, che talora sono vera- 
meute sorprendenti, sorge dopo un certo tem¬ 
po, il problema di definire per quanto debba 
continuarsi la collassoterapia. 

Dopo qualche mese di trattamento infatti 
si nota spesso un tale miglioramento dello 
stato generale e dei latti locali da dare addi¬ 
rittura l’illusione della guarigione. 

Non bisogna però lasciarsi vincere da tale 
soverchio ottimismo, perchè se si sospendesse 
la cura a questo punto, nella maggior parte 
dei casi si avrebbe una ripresa della malattia, 
con l'aggravante che una volta riespanso il 
polmone, e riaccollatesi fra loro le pleure può 
avvenire che non sia più possibile riprendere 
il pneumotorace improvvidamente sospeso. 

Infatti l’alterazione della superficie dei due 
foglietti pleurici che la presenza del gas pro¬ 
duce è tale che molto spesso questi aderisco¬ 
no fra loro in modo che ogni nuovo tenta¬ 
tivo per distaccarli riesce vano. 

Per ottenere pertanto un risultato completo 
e duraturo occorre che la collassoterapia sia 
protratta per lungo tempo, per degli anni 
quando è possibile farlo, perchè purtroppo in 
non tutti i casi la durata del pneumotorace 
dipende dalla volontà dell’operatore. 

Infatti alcune volte, dopo qualche mese di 
I lattamento, per cause non sempre apprezza¬ 
bili si cominciano a stabilire delle aderenze 
clic vengono progressivamente ed inesorabil¬ 
mente facendo rimpiccolire le dimensioni del¬ 
la bolla gassosa. I rifornimenti allora debbo¬ 
no per forza essere ridotti, il gas non entra 
più che in piccole quantità e dà subito alte 
pressioni manometriche e, malgrado ogni ac¬ 
corgimento tecnico, si finisce dopo un certo 
tempo col dover rinunziare a proseguire la 
cura. 

Malgrado ogni accorgimento tecnico perchè 
i rimedii consigliati per ovviare al chiudersi 
prematuro di un pneumotorace non danno 
in genere grandi risultati. 

Lo stesso oleolorace che in questi casi si è 
consiglialo e provato tentando, con l’introdu¬ 
zione di sostanze oleose nel cavo pleurico, di 
impedire od almeno ritardare la saldatura dei 
due foglietti fra loro non ha dato risultati 
eccessivamente soddisfacenti, ed ha qualche 
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volta prodotto delle reazioni locali che hanno 
accelerata anziché ritardata la chiusura dello 
pneumotorace. 

Comunque uno dei mezzi che si consiglia 
per guadagnare tempo e cercare di protrarre 
la cura più che sia possibile è quello di non 
distanziare molto i rifornimenti fra di loro, e, 
sia pure introducendo piccole quantità di gas, 
ripeterli a brevi intervalli di tempo. 

Allorché invece la collassoterapia può esser 
continuata senza inconvenienti è pertanto op¬ 
portuno farla durare più che sia possibile e 
sorvegliare attentamente lo stato delle lesio¬ 
ni, non solo con sistematiche osservazioni ra¬ 
diologiche, ma anche praticando frequenti e- 
sami obiettivi specialmente quando il polmo¬ 
ne tende a ri espandersi, al termine del perio¬ 
do che corre tra un rifornimento e l’altro. 

Sarà possibile allora cogliere all'ascoltazione 
i segni di una ancora non completa quiescen¬ 
za del processo tubercolare e se ne trarrà ar¬ 
gomento per continuare la cura. Il pneumo¬ 
torace infatti deve essere una cura lunga ed 
è bene che il malato lo sappia prima di in¬ 
traprenderla. Il termine generico di due anni 
che qualche autore ha voluto stabilire come 
perìodo massimo è risultato dall’esperienza dei 
fatti insufficiente. 

Non è raro il caso che il pneumotorace si 
debba protrarre per tre ed anche per quat¬ 
tro anni, sia pure distanziando notevolmente 
i rifornimenti fra loro. 

I risultati finali in questi casi sono sempre 
più solidi e duraturi. 

★ 

★ ★ 

La pratica ormai divenuta mondiale della 
collassoterapia forlaninica ha ormai sfatato i 
timori di gravi pericoli o di dannose com¬ 
plicazioni che essa possa apportare. 

Gli accidenti nel corso delle introduzioni di 
gas sono rarissimi. La temuta embolia dovuta 
alla penetrazione del gas in un vaso sangui¬ 
gno è divenuta sempre più rara col perfezio¬ 
narsi della tecnica e dello strumentario. 

Occorre tener presente che tale accidente 
può accadere più facilmente quando esistano 
numerose aderenze pleuriche vascolarizzate in 
mezzo alle quali può venire a trovarsi la pun¬ 
ta dell’ago : per salvaguardarsene occorre ac¬ 
certarsi bene di essere in pieno cavo pleurico 
prima di iniziare qualsiasi insufflazione. 

La puntura del polmone è in genere inno¬ 
cua il che non significa però che non si deb¬ 
ba cercare di evitarla, guardandosi dall affon¬ 
dare l’ago più del necessario. 

Si costruiscono ora a tale scopo degli aghi 
che portano una gradazione a centimetri, on¬ 
de fissare e mantenere caso per caso la pro¬ 
fondità che si deve raggiungere per penetrare 
nello spazio endopleurico. 


Qualcuno di questi aghi è anche munito di 
un fermo scorrevole che si tissa a vite nel 
punto stabilito dall’esperienza in ogni singolo 
caso. 

Gli altri accidenti, schoch pleurici, fatti 
convulsivi, sincopi sono pure assai rari e van¬ 
no messi in rapporto sopra tutto con le con¬ 
dizioni del sistema nervoso del soggetto. 

Un altro fenomeno che talora può prodursi 
durante le insufflazioni è l’enfisema, acciden¬ 
te privo in genere di gravità quando è sotto- 
cutaneo : qualche volta però l’enfisema dovu¬ 
to al gas introdotto che sfugge dal cavo pleu¬ 
rico attraverso qualche soluzione di continuo, 
può invadere il mediastino e risalire in alto 
verso i tessuti periesofagei e peritracheali dan¬ 
do notevoli disturbi (senso di soffocazione, di¬ 
sfagia, ecc.), che possono anche assurgere ad 
una certa gravità. 

JPer ciò che concerne le complicazioni dello 
pneumotorace la più frequente è certamente 
la comparsa di un versamento pleurico. 

Secondo molti AA. questa complicazione 
compare nell’8U % dei casi includendovi però 
anche i piccoli versamenti che si scoprono sol¬ 
tanto allo schermo nel fondo del seno costo¬ 
diaframmatico, e che si riassorbono in pochi 
giorni senza lasciar traccia. 

Solo quindi i versamenti di una certa im¬ 
portanza debbono esser presi in considerazio¬ 
ne, coinè complicazione, se non temibile, cer¬ 
tamente molesta del pneumotorace terapeu¬ 
tico. 

Se ne è discussa molto Pedologia che secon¬ 
do la maggior parte degli autori è essenzial¬ 
mente bacillare. 

Sta di fatto però che certe condizioni trau¬ 
matiche e reumatiche valgono a renderla più 
frequente. 

Le iperpressioni del gas durante le insuf¬ 
flazioni ne favoriscono certamente la compar¬ 
sa: qualche A. ha dato anche importanza alla 
temperatura dei gas che si insufflano ed ha 
affermato di aver ottenuto una diminuzione 
di questa complicazione nella stagione inver¬ 
nale introducendo gas leggermente riscaldato. 

È anche vero che nei mesi invernali e pri¬ 
maverili la comparsa di queste pleuriti da 
pneumotorace sembra più frequente che non 
nell’estate, e che individui portatori di un 
pneumotorace che si espongono a cause reu¬ 
matizzanti, specialmente al freddo umido, vi 
vanno più facilmente soggetti. 

Comunque prodottasi la complicazione in 
questione, l’idropneumotorace che ne risulta 
tende a rimanere per lungo tempo siero fibri¬ 
noso, ma qualche volta dopo un certo tempo 
il liquido si intorbida e finisce per divenire 
purulento. 

Nei primi tempi della produzione del versa¬ 
mento la temperatura presenta dei movimenti 
febbrili in genere piuttosto modici, sono rare 
le alte temperature e per solito non durano a 
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lungo, e lo stato generale del malato non ne 
soffre molto. 

L inconveniente più grave che presentano 
queste pleuriti in corso di pneumotorace è 
quello che esse tendono facilmente a produrre 
deposizioni fibrinose che si organizzano rapi¬ 
damente e possono costituire delle aderenze 
pleiiro-polmonari capaci di ostacolare l’ulte¬ 
riore prosecuzione del pneumotorace. 

Quando pertanto il versamento abbia rag¬ 
giunto un certo grado, senza attendere che 
esso disturbi la funzione respiratoria, come 
consigliavano i vecchi autori, è utile evacuar¬ 
lo senz’altro, sostituendolo con un volume di 
poco minore di azoto o di aria filtrata. 

In tal modo ci metteremo al sicuro anche 
contro* la possibilità di quei rapidi ed inopi¬ 
nati riassorbimenti del versamento che lascia¬ 
no come postumo immediato delle vaste e 
premature sinechie pleuriche, e potremo con¬ 
tinuare la cura del pneumotorace superan¬ 
do senza gravi danni questa cosi frequente 
complicazione. 

Una ben più grave complicazione del pneu¬ 
motorace è costituita invece dalla propagazio¬ 
ne controlaterale del processo tubercolare. 

Non è questo fortunatamente un fatto mol¬ 
to frequente a prodursi, specialmente allorché 
i casi da trattarsi con la collassoterapia sono 
stati bene scelti, e la condotta della cura è \ 
stata abile e prudente, ma non è sempre fa¬ 
cile prima di iniziare il pneumotorace di ac¬ 
certare la completa integrità del polmone del 
lato opposto, ed è tanto meno facile esser 
certi che lievi e trascurabili lesioni controla¬ 
terali non possano, sotto lo stimolo della au¬ 
mentata funzionalità vicariante, riaccendersi 
ed assumere andamento evolutivo. 

Quando ciò avvenga, mentre una volta si 
considerava fatalmente infausto il pronostico, 
e si abbandonava il malato alla sua sorte, og- 
gi si può ancora tentare il pneumotorace bila¬ 
terale simultaneo preconizzato da Maurizio A- 
scoli e che nel recente congresso di Bologna 
ha trovato non pochi assertori. 

Si intende però che questo estremo mezzo 
di difesa deve essere adoperato con la più 
oculata prudenza, e solo da chi per lunga 
pratica e diuturna esperienza sia in grado di 
apprezzarne le esatte indicazioni e di appli¬ 
carlo con vigile discernimento. 

Si intende poi che questo trattamento ve¬ 
ramente di eccezione non deve esser mai ten¬ 
tato all’infuori degli istituti di cura ove non 
manchi ogni possibilità ed apprestamento per 
il buon andamento di esso e per il suo con¬ 
tinuo controllo. 

Dal pneumotorace bilaterale simultaneo pro¬ 
posto da Ascoli nel 1912, A scoli stesso e la 
sua Scuola sono pervenuti oggi anche ad una 
altra forma di pneumotorace: il pneumotorace 
conir olater ale. 
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Xei casi nei quali il pneumotorace omola- 
lerale sia reso impossibile dall’esistenza di sin¬ 
fisi pleuriche sarebbe dunque, secondo Ascoli, 
indicato tentare il pneumotorace controlatera¬ 
le, purché naturalmente da questo lato la pleu¬ 
ra sia permeabile al gas ed il mediastino spo¬ 
stabile. 

lai metodo di cura agirebbe sul polmone 
ammalato per quell’accrescimento che la pres¬ 
sione endopleurica subirebbe da tal lato per 
la riduzione di volume cui la cavità pleurica 
andrebbe soggetta per lo spostarsi del media¬ 
stino verso la parte ammalata. 

Ora le pressioni controlaterali prodotte da 
una insufflazione che sposti, sia pure notevol¬ 
mente,* il mediastino possono realmente eser¬ 
citare un’azione comprimente e limitante la 
mobilità polmonare dell’altro lato in manie¬ 
ra da agire come un pneumotorace omolate- 
raleP ' ’ & 

La Scuola del prof. Ascoli lo afferma per¬ 
chè ritiene che una semplice delimitazione 
della funzione respiratoria possa bastare a fa¬ 
cilitare la guarigione delle lesioni tubercolari 
del polmone e conforta tale affermazione con 
una casuistica ancora troppo scarsa perchè se 
ne possano trarre risultati conclusivi. 

Va notato per altro che lo stesso prof. A- 
scoli consiglia di associare il pneumotorace 
controlaterale anche l’operazione della frenico- 
exeresi dal lato ammalato, rendendosi conto 
che la compressione e la limitazione di movi¬ 
mento che si possono ottenere con il metodo 
da lui proposto sono sempre molto relative. 

Come si vede l’idea fondamentale di Carlo 
For lanini, da principio misconosciuta ed av¬ 
versata, si è venuta in meno di mezzo secolo 
imponendo nel mondo, e fioriscono continua- 
mente numerose le sue applicazioni. 

Noi non sappiamo ancora quale sarà tutto 
il luminoso cammino che essa ancora dovrà 
percorrere perchè' ogni giorno nuovi studi e 
nuove pratiche attuazioni riaffermano l’alto 
valore della collassoterapia nella cura della 
tubercolosi polmonare. 

La toracoplastica, il taglio del frenico, il 
piombaggio, l’oleotorace, la alcoolizzazione 
delle radici dei nervi intercostali, le varie for¬ 
me di applicazioni bilaterali o controlaterali 
del pneumotorace stesso che cosa sono in¬ 
fatti se non uno svolgimento ulteriore del 
pensiero del Maestro? 

Fra due anni, durante il congresso nazio¬ 
nale contro la tubercolosi che si terrà in Ro¬ 
ma, l’apoteosi di Carlo Forlanini sarà cele¬ 
brata con entusiastico consenso internazionale. 

Noi medici italiani, che fummo testimoni 
del Suo apostolato e della Sua fatica e che 
forse ( nemo profeta in patria) non avemmo 
tutti subito l'intuizione della geniale grandez¬ 
za della Sua idea ci raccoglieremo allora in 
rito espiatorio intorno all’ara votiva che <i in¬ 
titolerà al Suo nome. 
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NOTE E CONTRIBUTI. 

Ospedale Civile S. Antonio di Trapani 
Direttore : Prof. Andrea Luppino. 

Contributo allo studio delle risonanze bron¬ 
cofoniche tracheali nelle apiciti. 

(Nuovo metodo di ascoltazione toracica) (') 

Doti. Carlo Guida, aiuto. 

Deficienze del metodo semiologico toracico 

diretto e nuove vie ascoltatori e. 

Lo sviluppo degli studi radiologici e necro¬ 
scopici hanno ormai rivelato alcune deficien¬ 
ze della semiologia toracica diretta, dimo¬ 
strandoci 1’esistenza di zone mute polmonari 
cioè di affezioni non diagnosticabili coi co¬ 
muni esami plessimetrici e stetoscopici. 

Gli studi moderni di semiologia hanno ac¬ 
certato che per la legge del volume minimo , 
una lesione polmonare non potrà manifestar¬ 
si all’ascoltazione diretta, se non avrà una de¬ 
terminala estensione; e per la legge della pro¬ 
fondità massima essa non potrà essere perce¬ 
pita se resterà assai lontano dall’orecchio del¬ 
l’ascoltatore. 

Ed inoltre un processo polmonare può non 
darci segni in corrispondenza della sua vera 
sede, e ciò per un fenomeno di trasmissione 
acustica. 

Ad ovviare a tali deficienze ascoltatone si 
è cercato di ricorrere a vari artifici e modalità 
tecniche. 

La percussione ascoltata alla Bianchi A., la 
trasonanza plessimetrica di Mussy, la fono¬ 
metria del Baas, sono tutti metodi diretti a 
scoprire lo stato fisico del parenchima pol¬ 
monare dal cangiamento del suono plessime¬ 
trico. 

Altri clinici con Vascoltazione orale sempli¬ 
ce diretta (Galvagni) o con l’ascoltazione orale 
della percussione toracica (Cardarelli), hanno 
pure tentato di raccogliere direttamente al 
cavo della bocca i suoni ed i rumori che si 
producono nell’albero respiratorio. 

Però non bisogna esagerare la portala dei 
metodi proposti dai vari Autori; in verità essi 
servono a supplire alla deficiente sensibilità 
ascoltatoria, ma non a sostituirsi all’esame 
semiotico diretto. 

Or se per le suddette deficienze ascoltatone 
s’impone una revisione del metodo comune, 

(lì Comunicazione letta il 12 luglio 1931 al Cor¬ 
po' Medico della Città di Trapani nell’Ospedale 
Civile S. Antonio con applicazioni semiotiche pra¬ 
tiche. 


essa non potrà essere diretta a svalorizzare la 
disciplina propedeutica stabilita ormai su so¬ 
lide basi scientifiche e sopra una annosa espe¬ 
rienza clinica. 

Un nuovo metodo di semiologia toracica 
con ascoltazione tracheale è stato da alcuni 
anni da me preso in esame, con il solo scopo 
di controllare i risultati stetoscopici di incer- 
la interpretazione diagnostica, nell’ascoltazione 
degli apici polmonari. 

Esso è basato sulla raccolta fonendoscopica 
delle varie risonanze bronchiali che si produ¬ 
cono col respiro e durante la fonazione, in 
condizioni normali e patologiche. 

Cercherò pertanto di stabilire le norme se- 
miologiche che ne regolano il loro meccani¬ 
smo genetico. 

Ascoltazione tracheale. (Tecnica ascoltatoria 

e percussori). 

Studiando le risonanze orali del Cardarelli 
su ammalati affetti di infiltrazioni apicali, co¬ 
me pure il suono tracheo-orale del Frugoni 
colla percussione sterno-vertebrale nelle affe¬ 
zioni del mediastino superiore, ebbi il mezzo 
di accertare che applicando un fonendoscopio 
sulla trachea è possibile ascoltare tali risonan¬ 
ze percussore senza alcuna differenza con 
quelle che vengono percepite al cavo della 
bocca. 

Ed in vero il suono laringeo ascoltato alla 
trachea non subisce alcun cambiamento dal¬ 
l’apertura e chiusura della bocca, mentre al- 
Vascoltazione orale può subire alterazioni nel 
tono e nel timbro per l’influenza dei vicini 
cavi faringeo, boccale e nasale ed anche dal 
grado di apertura della glottide. (Cardarelli- 

Fi ugoni). 

Facendo chiudere la bocca ad un infermo, 
il rantolo orale continuerà ad essere percepito 
applicando lo stetoscopio sulla trachea, cogli 
stessi caratteri acustici come al cavo boccale. 
(Cicconardi). 

Si potrebbe ripetere col Remouchamps che 
ogni suono che si produce nel polmone, si 
ode a livello della trachea. 

Come sede di ascoltazione tracheale è stata 
scelta la fossa del giugulo, perchè essendo ivi 
la trachea superficiale e poco distante dai gros¬ 
si bronchi,- permette di raccogliere diretta- 
mente, senza alcuna dispersione fonica, i suo¬ 
ni prodotti nel polmone. 

Ecco in che consiste la tecnica della ascoh 

trazione tracheale. 

L’ascoltatore innanzi tutto applica alla fos¬ 
sa del giugulo di un infermo la cassa di un 
comune fonendoscopio, senza esercitarvi mol- 
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la forza, avendo cura di mantenerla ben 
aderente in sito, allo scopo di non falsare i 
risultati stetoscopici. 

Fatta reclinare in avanti la testa del pazien¬ 
te e fissate alle orecchie le canule fonendo- 
scopiche, procederà prima all’ascoltazione tra¬ 
cheale anteriore e poscia all'ascoltazione poste¬ 
riore situandosi, in tal caso, indietro ed al 
centro delle spalle, per come rilevasi dalla 
figura riportata (fig. 1). 



Fio. 1. — Ascoltazione tracheale fonendoscopica 
posteriore. 


Il medico ascoltatore, dovendo distinguere 
l’immagine fonica del soffio laringe trachea¬ 
le, quella della voce parlata e stabilirne le sedi 
della loro provenienza, dovrà prestare la mas¬ 
sima attenzione. 

Per quanto riguarda la percussione ascolta¬ 
ta tracheale, dovendo farne oggetto di una 
prossima co miunica z ione, mi limito a darne 
un breve cenno. 

Percuotendo sulla parete toracica ed ascol¬ 
tando alla trachea, nei soggetti sani, si ritrae 
costantemente un suono plessico fisiologico, 
costituito da un suono timpanico sui due lati 
del torace, che va perdendo di intensità dal¬ 
l’alto in basso, sino ad oscurarsi nei limiti 
inferiori polmonari. 

Come tecnica percussori io preferisco u- 
sare la percussione digito digitale, facendo 
mantenere dallo stesso infermo la cassa fo¬ 
nendoscopica, giustapposta alla fossa del giu- 
gulo. 

Il suono plessico aumenterà di tonalità, sino 
a raggiungere il carattere metallico ( iperfone- 
s 0< nei casi di diminuzione della superficie re¬ 
spirante, invece diminuirà ( ipofonesi ) allor¬ 
quando al parenchima polmonare si aggiun¬ 
geranno medi di natura diversa dai preesisten¬ 
ti, come nella pleurite, nei -tumori, ecc. 
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Nei processi polmonari unilaterali percuo¬ 
tendo comparativamente sui due lati del to¬ 
race, apparirà evidente il contrasto tra il suo¬ 
no ricavato in corrispondenza della lesione e 
quello fisiologico percuotendo il lato opposto. 

Orbene tale contrasto ci renderà possibile 
la valutazione dei cangiamenti plessimetrici. 

Risonanze broncofoniciie fisiologiche tra¬ 
cheali - Carattere e sede. 

Il fenomeno della risonanza fisiologica del¬ 
la voce dentro il petto (laringofonia) fu an¬ 
che studiato da Laennec. 

Egli ebbe a constatare che, mentre la ri¬ 
sonanza della voce nel tessuto polmonare sano 
è pochissimo percepibile nelle sue varie sedi, 
sulla laringe e sulla porzione, cervicale della 
trachea invece la voce risuona fortemente. 

Orbene il metodo di ascoltazione tracheale, 
oltre a tale risonanza broncofonica della voce, 
ne distingue un’altra, cioè quella del respiro 
laringotracheale. 

Chiamo risonanza broncofonica fisiologica 
tracheale il rinforzo fonico che in tutti i sog¬ 
getti sani, in corrispondenza dei grossi bron¬ 
chi, acquistano il soffio bronchiale e la voce 
parlata, per un fenomeno di risonanza endo- 
polmonare. 

Scopo dell’ascoltazione fonendoscopica tra¬ 
cheale è appunto di percepire l’immagine fo¬ 
nica fisiologica delle suddette risonanze, op¬ 
pure le loro deviazioni morbose. 

Per distinguerle ho chiamato broncofonia 
laringotracheale la risonanza del soffio bron¬ 
chiale e broncoloquifonia, ossia voce parlante 
dentro i bronchi, la risonanza prodotta dalla 
voce. 

È bene pertanto stabilire il carattere e la 
sede delle suddette broncofonie. 

L’ascoltatore invitando un paziente a re¬ 
spirare profondamente, a condizione che sia 
sano, percepirà un soffio laringotracheale co¬ 
stituito da un rumore canulato più breve e 
più alto nell’inspirazione, più lungo e più 
basso nell’atto espiratorio. 

Ascoltando anteriormente lo percepirà in 
corrispondenza della regione retrosternale, in¬ 
vece ponendosi ad ascoltare alle spalle del pa¬ 
ziente vedrà proiettare l’immagine fonica del 
soffio verso la IV* vertebra dorsale, per diri¬ 
gersi alla biforcazione dei grossi bronchi. 

Se allo stesso paziente farà pronunziare 
1-2-3, mettendosi ad ascoltare nel modo su 
descritto, rileverà una broncofonia prodotta 
dalla risonanza della voce dentro i bronchi : 
broncoloquifonia. La voce così ascoltata ac- 
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quista uno speciale timbro nasale, come quel¬ 
lo che si ottiene pronunziando una parola con 
le narici socchiuse. 

Il centro di proiezione fonica fisiologica 
della risonanza della voce presenterà i seguen¬ 
ti limiti: In avanti in corrispondenza del ma¬ 
nubrio dello sterno, posteriormente sulle pri¬ 
me vertebre dorsali (figg. 2 e 3). 



Fio. 2. — Centro di risonanza fisiologica anteriore 
del soffio 1 aringotracheale e della voce (segnato 
con X: Ascoltazione tracheale anteriore). 



Fig. 3. — Centro di risonanza fisiologica posterio¬ 
re del soffio laringotracheale e della voce (se¬ 
gnato con X : Ascol tazione tracheale posteriore). 
(Dalla Semiologia del Cicgonardi). 

Legge fondamentale del metodo è che il 
centro di proiezione fonica di tali risonanze 
non potrà mudare sede in tutti i soggetti sani. 

Risonanze broncofoniciie autoctone e loro 

GENESI ACUSTICA. 

Talvolta alFascoltazione fonendoscopica tra¬ 
cheale invece di percepire le broncofonie nei 
suddescritti centri di risonanza fisiologica, le 
loro immagiiìi foniche saranno ascoltate a di¬ 


stanza, e cioè sulla sede della lesione pol¬ 
monare. 

Pertanto ho chiamato tali risonanze bron¬ 
cofoniche autoctone, perchè si vedono sorgere 
sullo stesso luogo della lesione. 

Da Laennec venivano dette broncofonie ac¬ 
cidentali. 

Si è detto che in condizioni normali, tanto 
il soffio laringo tracheale, che la voce parlata, 
non possono trasmettersi attraverso il paren¬ 
chima polmonare a distanza dai loro centri di 
risonanza fisiologica, e ciò per dispersione fo¬ 
nica. 

Orbene, se per condizioni morbose verrà a 
mutarsi lo stato fisico polmonare, ( diminuita 



Fig. 4. — Immagine fonica di una risonanza au¬ 
toctona apicale (punteggiala in nero). 

elasticità, condensamento parenchimale), le 
risonanze bronchiali presenteranno una devia¬ 
zione dal loro tipo fisiologico. 

Ed invero ricacciata l’aria dagli alveoli pol¬ 
monari, i canali bronchiali restano come tan¬ 
ti portavoci immessi nel parenchima conden¬ 
sato del polmone, per cui il soffio laringeo e 
la voce parlata si trasmettono per risonanza 
nei bronchi. 

Formandosi un certo numero di sovratoni 
il soffio laringotracheale e la broncoloquifo- 
nia acquisteranno un particolare timbro, di¬ 
verso da quello del suono tracheo bronchiale 
(A. Biondi). 

Per tali nuove condizioni di risonanza pa¬ 
renchimale le loro immagini foniche appa¬ 
riranno soltanto sulla sede della lesione pol¬ 
monare, scomparendo dai centri di risonanza 
fisiologica (fig. 4). 

Le broncofonie autoctone, così deviate a 
distanza, ci rivelano la esistenza di un adden¬ 
samento polmonare, nel senso che in una data 
sezione del polmone Varia degli alveoli è stata 
ricacciata in tutto o in parte per solidificazio¬ 
ne, oppure per compressione del parenchima .. 
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Condizioni morbose che generano le risonan¬ 
ze AUTOCTONE. 

L’ascoltatore procedendo ad un esame fo- 
nendoscopico tracheale dovrà sempre rivolge¬ 
re la sua attenzione sui centri di risonanza 
fisiologica, e ciò allo scopo di potere perce¬ 
pire l'immagine fonica tanto del soffio larin¬ 
gotracheale, che della broncoloquifonia. 

Così facendo egli sarà in grado di valutare 
le aberrazioni delle risonanze broncofoniche, 
allorquando esse, col carattere autoctono , ap¬ 
pariranno in altre sedi del torace. 

La risonanza laringotracheale, come pure 
quella prodotta dalla voce si manifesteranno 
in corrispondenza della lesione polmonare in 
tutti i casi di addensamento per infiltrazioni 
acute, croniche e tubercolocaseose; negli ad¬ 
densamenti per atrofia polmonare : cirrosi, ate- 
lettasia; così pure nelle compressioni paren- 
chimali di vario grado per produzioni liqui¬ 
de: idrotorace, pleurite essudativa; o per pro¬ 
duzioni solide: tumori, ammassi tubercolari 
della pleura, ecc. 

Le risonanze broncofoniche acquisteranno 
diversa intensità a secondo la natura ed il 
grado di solidificazione polmonare. Esse saran¬ 
no tanto più forti, quanto più esteso ed omo¬ 
geneo si presenterà l'addensamento parenchi- 
male e quanto più vicino sarà ai grossi dotti 
aerei. 

Nei processi polmonari bilaterali le risonan¬ 
ze autoctone del soffio bronchiale e della bron- 
Goloquifonia, apparendo sopra un sol lato del 
torace, hanno poco valore diagnostico, in quan- 
tochè esse rivelano resistenza di una sola le¬ 
sione polmonare. 

E ciò perchè le risonanze bronco foniche 
autoctone appaiono su quella sede dove più 
intenso, più diffuso è l’addensamento paren- 
chimale, avverandosi ivi le condizioni per una 
più forte, risonanza. 

Metodica ricerca delle risonanze autoctone 

NEI PROCESSI APICALI. 

Stabilito il meccanismo genetico delle bron¬ 
cofonie, è bene fermarci sulla applicazione se¬ 
meiotica del metodo nella esplorazione di una 
apice polmonare. 

Tutti sappiamo quanto riesca difficile al¬ 
l’ascoltazione toracica diretta potere apprezza¬ 
re i più lievi cambiamenti del respiro apicale. 

Basti rammentare, in base agli studi del 
Parodi a conferma di quelli del Remond e di 
'Francois, che l’intensità del suono vescicolare 
può talvolta indebolirsi, indipendentemente 
dalla esistenza di una lesione apicale, per una 
semplice diminuizione dei movimenti inspira¬ 
tori del diaframma. 


Ciasapanni e Bergolli cercarono di vincere 
tali difficoltà nell'apprezzamento dei lievi mu¬ 
tamenti del respiro apicale col proporre l’a¬ 
scoltazione di un apicitico dopo un lungo de¬ 
cubito dorsale, inquantochè nel passaggio dal¬ 
ia posizione orizzontale a quella seduta, negli 
apici viene a manifestarsi una asimmetria tem¬ 
poranea del mormorio respiratorio. 

Orbene il metodo fonendoscopico tracheale 
ci mette spesso in grado di superare tali diffi¬ 
coltà ascoltatone nelle apiciti unilaterali. 

In base alle leggi su esposte che regolano la 
genesi delle risonanze broncofoniche, qualsiasi 
affezione polmonare, acuta o cronica, che ri¬ 
duce la superficie respirante, capace di mutare 
1 elasticità e la, densità fisiologica di un’apice, 
nel costituire un centro nuovo di risonanza 
parenohimale, farà apparire in corrispondenza 
dell apice affetto il soffio laringo-tracheale e 
la broncoloquifonia. 

L esame fonendoscopico per l’esplorazione 
apicale va sempre eseguito dopo quello semio¬ 
tico diretto. Si procede prima alla ascoltazione 
del soffio laringotracheale e poi della voce 
parlato. 

L infermo viene invitato a respirare con pro¬ 
fondità e si ascolta alle regioni anteriori del 
torace e poscia alle spalle per stabilire se l'im¬ 
magine fonica del soffio laringotracheale ap¬ 
pare al suo centro di risonanza fisiologica, op¬ 
pure proiettata in corrispondenza dell'apice di 
destra o di sinistra. 

Stabilita l’esistenza del soffio laringotrachea- 
le sopra un dato apice polmonare, si passa al- 
l’acoertamiento della broncoloquifonia: pertan¬ 
to il paziente viene invitato a pronunziare 1, 
2, 3, oppure a rispondere a qualche domanda 
riflettente la di-lui malattia. 

Esistendo un addensamento in un’apice pol¬ 
monare la immagine fonica della voce parlata 
si affaccerà sulla stessa sede apicale dove è 
stata di già accertata la risonanza del soffio 
laringotracheale. 

Per potere .stabilire se l'addensamento api- 
cale sia dato da un processo polmonare sol¬ 
tanto a carico del parenchima, oppure da una 
affezione pleurica, sarà necessario ricorrere alla 
percussione toracica ascoltata alla trachea. 

Si percuote comparativamente, prima sulle 
regioni clavicolari e sottoclavicolari e poscia 
sulle fosse sopraspinose. 

Se esiste un’affezione apicale esclusivamente 
a carico del polmone si affaccerà un elevato 
timpanismo, che farà netto contrasto col suono 
plessico fisiologico ricavato percuotendo sul 
lato opposto corrispondente. 

Se trattasi invece di un processo pleurico, 
essendo sorti in tal caso medi di natura di* 
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versa clai preesistenti che disperdono l’onda 
sonora, verrà percepito uno smorzamento 
plessico. 

Le risonanze autoctone api cali saranno tanto 
più forti , quanto più esteso ed omogeneo sarà 
Vaddensamento polmonare. 

Pregi e difetti dell’ascoltazione tracheale. 

Se l’ ascoltazione orale dopo il Galvagni ebbe 
in Italia autorevoli sostenitori e fra i più re¬ 
centi il Frugoni, Siciliani, Gerì ni, ecc. nella 
pratica non potè ottenere che poca importanza 
semiologica. 

Ed invero il rantolo orale, essendo quasi 
sempre espressione di processi tubercolari in 
stato inoltrato, non può avere in clinica che 
poco valore diagnostico; così pure le manife¬ 
stazioni oronasali, che sogliono esplicarsi con 
respirazione intercisa, sinora non hanno otte¬ 
nuto una esatta interpretazione patogen etica. 

Inoltre con tale sistema ascoltatorio non rie¬ 
sce possibile di stabilire con esattezza il lato 
e la sede da dove vengono prodotti tanto il 
rantolo che le suddette estrinsecazioni oro¬ 
nasali respiratorie 

Col metodo tracheale da me studiato si può 
determinare con esattezza la sede del toìace 
da dove provengono le risonanze broncofo¬ 
niche. • 

Il metodo è pregevole per la semplicità del 

la sua applicazione: infatti ogni medico, co¬ 
noscendo appena i centri di risonanza fisiolo 
gica delle suddescrvtte broncofonie, potrà va¬ 
lutare le risonanze autoctone in tutti i casi di 
addensamento parenchimale. 

Varie possono essere le applicazioni piatiche 
del nuovo sistema ascoltatorio: esso può riu¬ 
scire assai utile per lo accertamento di un fo¬ 
colaio di polmonite centrale, così pure nella 
diagnosi differenziale tra una vera e falsa emot¬ 
tisi, non sempre facile a farsi allorquando l’e¬ 
morragia è in atto. 

Esistendo un processo ulcerativo polmonare 
le risonanze del soffio laringotracheale e della 
voce parlata si manifesteranno sulla sede dove 
esso è indovato. 

Potrà altresì riuscire utile neH’accertamento 
delle pleuriti localizzate nei cui di sacco pica 

rici. 

Se notevoli sono i pregi del metodo, di non 

lieve entità ne sono i difetti. 

In vero Vascoltazione dei rantoli riesce me¬ 
glio se fatta direttamente sulla parete toracica, 
mentre essi coiì l ascoltazione fonendoscopica 
tracheale vengono oscurati, quasi sempre co¬ 
perti dal soffio laringotracheale. 

Un’altra deficienza del metodo, ed a me 
sembra la più notevole, è che le risonanze 


broncofoniche tracheali possono ascoltarsi da 
un solo lato del torace, anche quando il pro¬ 
cesso polmonare sia bilaterale. 

Però se coi comuni mezzi semiotici sarà ac¬ 
certata resistenza di un processo polmonare 
bilaterale, si potrà dedurre che sulla sede dove 
saranno percepite le risonanze autoctone al¬ 
l'ascoltazione tracheale, dovrà sempre corri¬ 
spondere un maggior addensamento polmonare 
rispetto alValtro lato affetto. 

Per concludere è bene dire che le osserva¬ 
zioni da me raccolte sulla nuova semiologia 
tracheale, sono state tratte dallo studio di nu¬ 
merosi infermi ricoverati nell’Ospedale S. An¬ 
tonio di Trapani, come pure daH’esame di 
molti ammalati di apicite del Dispensario an¬ 
titubercolare « Rosa Scrraino Vulpitta » e che 
tutti sono stati sottoposti al controllo radio¬ 
scopico e radiografico. 

Tomo a ripetere che il nuovo sistema ascol¬ 
tatorio tracheale da me proposto potrà essere 
usato soltanto come uno dei tanti mezzi di 
esplorazione degli apici polmonari, pel rilievo^ 
delle risonanze broncofoniche autoctone nei 
processi di addensamento apicale e sempre co¬ 
me controllo alVeSame semiotico diretto. 

Pertanto mi auguro che tale nuovo metodo 
ascoltatorio venga controllato e discusso. 

* * * 

Ringrazio il dott. Salvatore Scancella, diret¬ 
tore del nostro Gabinetto radiologico, ed il 
dott. Francesco Angileri, direttore del Dispen¬ 
sario « Rosa Serraino Vulpitta », per l’aiuto 
datomi nella interpretazione degli esami radio¬ 
scopici e radiografici eseguiti sugli ammalati 
da me studiati col nuovo metodo di ascolta¬ 
zione tracheale. 

RIASSUNTO. 

L’Autore propone un nuovo metodo di a- 
scoltazione toracica per via tracheale e studia 
i centri di ascoltazione fisiologica delle riso¬ 
nanze tanto del soffio laringotracheale che del¬ 
la voce parlata. 

Nel caso di riduzione della superficie re¬ 
spirante di una data sezione polmonare tali 
risonanze non saranno più percepite sui centri 
di ascoltazione fisiologica, ma invece col ca¬ 
rattere autoctono le loro immagini foniche si 
affacceranno in corrispondenza della sede del¬ 
la lesione polmonare. 

Tali risonanze broncofoniche autoctone ri¬ 
velano l’esistenza di un addensamento paren- 
chimale per compressione o solidificazione. 

L’Autore propone l’applicazione del nuovo 
metodo ascoltatorio tracheale nello studio dei 
processi apicali e dice che esso dovrà essere 
usato come uno dei tanti mezzi di esploiu- 
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zione degli .apici polmonari e sempre come 

controllo all’esame semiotico toracico diretto. 

BIBLIOGRAFIA. 

Cardarelli. Sulle risonanze di percussione degli 
organi del respiro ascoltate al cavo orale. Na¬ 
poli. Pasquale. 

Galvagni. Ascoltazione della bocca. Gazzetta degli 
Ospedali e Cl. 1899. 

Remouchamps. Sém. méd., 1903. 

Frugoni. Riv. Crit. Clinica Medica, 1914. 

Frugoni e Tognini. Policlinico, Sez. med., 1916. 

Ancona Ist. pat. medica di Firenze. Policlinico 
1921, a. XXVIII. 

Laennec. Trattato deWascoltazione mediata, to¬ 
mo I, 

Biondi. Clinica medica prependeutica. Vallardi. 

Giocconardi. Semiologia medica. Soc. Ed. libra¬ 
ria, 1924. 

Lereboullet e Lepetit. Riv. annuale mal. delle 
vie respiratorie, 1923, Paris Medicai. 

Parodi., Valore fisico e diagnostico dei segni di 
ascoltazione del torace, ecc. Nuovo metodo di 

• ascoltazione (II Congresso antituberc. Milano, 
1927). 

De Bonis. Diagnosi precoce della tub. polmonare. 
Rassegna din. scentif., 1927. 


W* Ricordiamo le interessantissime Monografìe : 

Prof. ATTILIO OMODEI-Z ORINI 

Aiuto nell’Istituto « Benito Mussolini » 

Clinica della Tubercolosi 
e delle Malattie dell’apparato respiratorio 

Le modalità di origine 
delia tubercolosi polmonare 

Sommano. — PREFAZIONE. - Cap. I. Importanza dei vari ceppi 
di bacilli per la tubercolosi polmonare umana. Virus granulare 
(Mircoli-Much). Virus tub. filtrabile e suo valpre patogenetico. 
Trasmissione transplacentare e tubercolosi congenita da u. v. - 
CAP. II. Vie e porte di entrata della tubercolosi polmonare pri¬ 
maria. Infezione bacillare congenita: sua frequenza e modalità. 
Infezione post-natale. Sorgenti e condizioni di contagio. Via ina- 
latoria. Via aero-linfatica. Via digerente-linfatica. Latenza dei 
bacillo di Koch. Vie di secondaria importanza (tonsille, congiun¬ 
tiva, orecchio medio, cute, organi genitali). - Cap. III. Sul valore 
del « terreno » per l’origine della tubercolosi primaria. Eredodi- 
strofia c predisposizione. Ercdo-immunità. Fattori condizionali. - 
Cap. IV. Risposta del polmone alla infezione primaria (prime ma¬ 
nifestazioni cliniche, morfologiche e immunitarie). 

Volume di pagine 92. Prezzo L. 12, più le spese 
postali di spedizione. Per i nostri abbonati ^ole 
L- 9,75 in porto franco. 


Prof. CARLO CAMNA 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Univ. di Siena 

Le modalità di origine e di evoluzione 
clinica della tubercolosi polmonare 

Sommario. — I. Forme di sviluppo della tubercolosi polmonare 
nell’infezione primaria. - II. Le prime lesioni polmonari post-pri¬ 
marie. Reinfezione e superinfezione dal punto di vista clinico. - 
III. Le manifestazioni cliniche post-primarie. Modalità della loro 
evoluzione: A) Tubercolosi apicale cronica circoscritta: B) Forme 
croniche circoscritte non apicali; C) Infiltrati polmonari tisiogeni 
(infiltrato precoce di Assmann e Redcker) : Clinica degli infil¬ 
trati tisiogeni: Fasi ulteriori di sviluppo: Origine e significato 
patologico; Significato clinico: D) Altre modalità di evoluzione 
cronica progressiva. - IV. Il decorso a fasi della turercolosi 
polmonare cronica. Modalità della diffusione intrapolmonare e sua 
distribuzione. Genesi della tisi. - V. Forme ilari E PARAILAR1. 
- VI. Forme ematogene acute e croniche. - VII. Le principali 
FIGURE N0S0L0GICHE NELL’EVOLUZIONE DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE. - 
Vili. I PROCESSI PLEURICI NEL CORSO DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE. - 
IX. MODALrrX E FORME CLINICHE di guarigione DELLA TUBERCOLOSI 
POLMONARE. - X. CONDIZIONI E FATTORI CHE INFLUENZANO L’EVOLU¬ 
ZIONE DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE. 

Volume di pagine 164. Prezzo L. 20, più le apeee 
poetali di spedizione. Per i* nostri abbonati eole 
ti- 16,75 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto. ROMA. 


OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedali Civili di Genova (S. Martino). 

Stenosi di posizione per dislocamento in 
alto del segmento piloro-duodenale sus¬ 
seguente a frenicectomia destra. 

Prof. Luigi Durante, 
primario chir. e doc. nella R. Università 

* La prima porzione del duodeno corrisponde, 
dal punto di vista topografico, alla metà in¬ 
feriore del corpo della prima vertebra lombare 
nell’ispezione cadaverica, al corpo della secon¬ 
da o al disco fra seconda e terza nella esplo¬ 
razione radiologica eretta, e ad una posizione 
intermedia alle due nella esplorazione opera¬ 
toria o nella radiologica prona. 

Queste differenze topografiche della prima 
porzione del duodeno si verificano, in virtù 
della sua normale mobilità di contro alla re¬ 
lativa fissità delle altre porzioni. 

Le varianti costituzionali dei vari tipi mor¬ 
fologici non arrivano a portare modificazioni 
topografiche oltre questi limiti se non in con¬ 
dizioni patologiche congenite od acquisite. 

E fra le numerose condizioni patologiche 
acquisite le quali determinano, colle varie di¬ 
slocazioni della prima porzione del duodeno 
e conseguentemente del piloro, le così dette 
stenosi di posizione, illustrate in Italia da Do¬ 
nati, non figura ancora quella che io illustro 
deducendola dalla incidenza di un caso nel 
quale alla frenicectomia destra è susseguita 
una dislocazione in alto del segmento ducr 
deno-pilorico che ha determinato una stenosi 
di posizione così intensa da richiedere una ga¬ 
strocnterostomia. 

11 soggetto della illustrazione è una giovane di 
21 anni, M. Giuseppina, N. di R.. 6418, che entra 
nel mio padiglione il 27-XI-1930. 

fta due anni presenta i segni clinici e radiolo¬ 
gici di una tubercolosi polmonare bilaterale, con 
fatti distruttivi apicali più accentuati a destra. 

Nell’agosto 1930 le venne praticata la frenico 
exeresi destra, con esito clinico buono in rap¬ 
porto alle condizioni polmonari, ma con l’insor¬ 
genza dopo una settimana circa dall’atto opera¬ 
tivo di turbe gastriche che si andarono sempre 
intensificando. 

Da un mese presenta frequentemente vomito 
alimentare, 1-2 ore dopo i pasti, lievi bruciori, 
senso di peso all’epigastrio ed è molestata dal ru- - 
more guazzo coi mutamenti di posizione. 

Le feci non hanno mai avuto caratteri parti¬ 
colari. 

F. O. : È un soggetto esile, longilineo, denutri¬ 
to, con oligoemia intensa. Non ha movimenlazio- 
ne termica oltre i 37°. 

L’esame clinico e radiologico del torace metto¬ 
no in evidenza dei piccoli e numerosi focolai bron- 
copolmonari tubercolari, disseminali a lutto Lam¬ 
bito toracico, più confluenti agli apici dove si ri- 





[Anno XXXVIII, Num. 49] 


SEZIONE PRATICA 


1821 


scontrano pure dei fatti cavitari, e degli ispessi¬ 
menti pleurici interlobari e mediastinici. 

La trachea è leggermente latero deviata a de¬ 
stra: il diaframma presenta movimento parados¬ 
so dell’emisegmento ed è fortemente spostato in 
alto dove arriva anteriormente alla terza costa 
sull’emiclaveare 

Non esiste movimento pendolare del mediastino. 
Addome : È trattabile in tutti i quadranti. 

Il limite inferiore dello stomaco si trova a tre dita 
al di sotto della ombelicale trasversa; con i'inge¬ 
stione di 2 bicchieri di acqua esso si abbassa an¬ 
cora di un dito. La sonda gastrica raccoglie a 
digiuno 600 cc. di materiale in parte ingerito 30 
ore prima. La ricerca del sangue nel materiale di 
sondaggio è negativo. Esiste IICL libero. 

Il fegato non deborda dall’arcata costale il suo 
limite superiore sulLemiclaveare è al margine 
superiore della quarta costa. 

I reni non si palpano. La sfera genitale è muta. 
Nessun rilievo a carico del sistema nervoso cen¬ 
trale o periferico. 

L'esplorazione radiologica dell'apparato digeren¬ 
te, eseguita il 2-XII-1930 ed il 17-XII-1930 nella 
sezione del prof. V. Maragliano, dal prof. Valle¬ 
bona, dimostra quanto segue : 

Stomaco ectasico, ptosico, atonico a forma di 
uncino allungato. Il margine inferiore della gran¬ 
de curvatura arriva nella posizione eretta a cin¬ 
que dita trasverse sotto la linea bicrestoiliaca, e 
nella prona a tre dita trasverso sotto la stessa 
linea. Il piloro nella posizione eretta si trova fra 
la seconda e terza vertebra lombare, nella prona 
Ira prima e seconda. 

II bulbo duodenale è di forma triangolare, nor¬ 
male nei contorni, leggermente aumentato di vo¬ 
lume. Il suo ginocchio superiore si trova all’al¬ 
tezza della prima vertebra lombare nella posizio¬ 
ne eretta e fra la XII a D. e la l a L. nella prona. 

Il deflusso pilorico in posizione di decubito è 
in primo tempo abbondante; scarso nella posizio¬ 
ne eretta. Lo svuotamento totale dello stomaco 
invece è notevolmente ritardato. 

Dopo cinque ore dall’ingestione del pasto opa¬ 
co una metà si trova ancora nello stomaco. 

Intervento (18-XII-1930). Cloronarcosi. Lapara¬ 
tomia mediana xifo-ombelicale. 

Lo stomaco è ectasico e ptosico. Il piloro ed il 
bulbo duodenale sono stirati in alto verso l’in¬ 
serzione della 12 a costa di destra. Il punto più 
elevato è rappresentato dal ginocchio superiore 
del duodeno sul quale il bulbo ed il piloro si 
inflettono fortemente. 

L’esplorazione accurata non fa rilevare nulla di 
anomalo nell’aspetto, nella vascolarizzazione del¬ 
la sierosa, o nella consistenza dello stomaco, del 
piloro, e del duodeno sopra e sottomesocolieo. 

Non esistono aderenze interviscerali. Non ri¬ 
scontro alcun vestigio di quelle membrane steno- 
santi descritte da Morris, da Harris e da Gole tese 
dalla superficie inferiore del fegato al duodeno ed 
interpretate come residui congeniti del mesoga- 
stro anteriore. 

Pratico una gastrocnterostomia posteriore, ver¬ 
ticale e la chiusura a strati delle pareti. Il decor¬ 
so post-operatorio fu regolare con subitanea scom¬ 
parsa della fenomenologia clinica di stenosi e ra¬ 
pida miglioria nelle condizioni generali. 

Al controllo radiologico del 5-1-1931 risultava: 
gastroentero-anastomosi ben funzionante. Il mez¬ 
zo di contrasto passa quasi esclusivamente dalla 
bocca anastomotica. 


• Lo svuotamento totale dello stomaco è rapido e 
si completa dopo due ore. In posizione eretta la 
grande curvatura si trova ad un dito trasverso 
sotto la linea bicrestoiliaca ed in posizione prona 
ascende di due dita trasverse al disopra. 

Rilievi e commenti. 

La grande mole bibliografica che si è an¬ 
data radunando in questi ultimi anni sulla fre¬ 
nico exeresi consente di prospettare vantaggi 
e danni di questa neurotomia simpatico-moto¬ 
ria nei seguenti termini : 

1) I vantaggi, pur non incidendo con co¬ 
stanza, sembrano essere realmente molti, ma 
indipendentemente dal grado maggiore o mi¬ 
nore dell’ascensione paralitica del diaframma, 
vale a dire indipendenti dall’azione di blocco 
sulla espansione polmonare. 

La letteratura più recente ha spostato in¬ 
fatti L interpretazione causale dei vantaggi 
della frenico exeresi dell’ambito fisico della 
collasso-terapia a quello biologico in dipen¬ 
denza delle modificazioni circolatorie che in¬ 
duce nel parenchima polmonare la sezione del 
simpatico contenuto nel frenico dove esso oc¬ 
cupa un terzo della superficie di sezione. 

2) Ai danni sul trofismo del diaframma, 
sulla emodinamica, sulla dinamica respirato¬ 
ria, sulla topografia delle masse splancniche, 
si stanno aggiungendo quelli diretti o indiretti 
sullo apparato digerente che già Ernst nel 1920 
mise in evidenza con turbe dell’esofago e del 
cardias che susseguirebbero alla frenicectomia 
sinistra nel 49 % dei casi. 

3) Il caso da me illustrato prospetta, per la 
prima volta in letteratura, la possibilità di un 
vizio di posizione del segmento duodeno-pilo- 
rico susseguente a frenicectomia destra causato 
dalla forte ascesa del diaframma, a cui seguì 
quella del fegato con conseguente trazione sul 
legamento epatoduodenale. 

E poiché la trazione in alto del legamento 
epatoduodenale porta ad una angolazione più 
spiccata con ascesa del ginocchio superiore del 
duodeno e quindi del piloro, così si sono sta¬ 
bilite le condizioni di una forte stenosi di po¬ 
sizione che richiese una gastroenterostomìa di 
derivazione. 

RIASSUNTO. 

Ai casi descritti da Ernst di turbe gastriche 
ed esofagee susseguenti a frenicectomia sini¬ 
stra l’A. descrive, per la prima volta in lette¬ 
ratura un caso di vizio di posizione del seg¬ 
mento piloro-duodenale susseguito alla freni¬ 
cectomia di destra, che richiese una gastro- 
enteroanaStomosi. 
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L’ATTUALITÀ SCIENTIFICA 

Le forine filtrabili dei batteri visibili e 
Tultravirus tubercolare. 

La microbiologia è entrata in una fase ricca 
di sorprese e feconda di resultati. Difatti le 
scoperte del batteriofago , delle dissociazioni 
batteriche e degli ultravirus modificano pro¬ 
fondamente le nostre idee sulla natura e sulla 
costituzione dei microbi, quali ci eravamo a- 
bituati a conoscerli, e ci dimostrano la com¬ 
plessità di questi esseri. 

La sistematica batteriologica, basata sulla 
fissità della specie, aveva indotto il nostro spi¬ 
rito a non concepire i microbi che sotto l’a- 
spetto di esseri semplicissimi, visibili al mi¬ 
croscopio, coltivabili sui mezzi artificiali, ino- 
culabili agli animali. 

Alla luce delle nuove scoperte, siamo co¬ 
stretti invece ad ammettere che i microbi vi¬ 
sibili, in certe condizioni, possono trasformar¬ 
si in elementi cosi esigui, da rendersi invisibi¬ 
li ai più forti ingrandimenti e da poter attra¬ 
versare le candele da filtro anche le meno po¬ 
rose. Questi elementi primordiali, o protobat¬ 
teri, a poco a poco, per un processo ancora 
sconosciuto, sarebbero in grado di ricostituire 
il batterio di dimensioni normali. 

Nello stadio infravisibile molte proprietà del 
batterio (resistenza, potere antigene, virulen¬ 
za) risultano modificate. 

H problema delFinfinitamente piccolo in mi¬ 
crobiologia oggi si impone, come si è impo¬ 
sto ai fisici per spiegare Fintima costituzione 
della materia. Problema straordinariamente 
complesso, che non interessa soltanto i bat¬ 
teriologi e i biologi, ma anche i medici, dac¬ 
ché allo studio degli ultravirus si collegano 
molti problemi e molti fatti che non solo in 
microbiologia, ma anche nella epidemiologia 
e nella patogenesi delle malattie infettive, so¬ 
no ancora delle incognite. 

Le opinioni degli autori sulle forme filtran¬ 
ti dei microbi visibili, sono quanto mai di¬ 
scordi: alcuni ammetterebbero nettamente l’e¬ 
sistenza di tali forme; altri non registrereb¬ 
bero che insuccessi nelle loro ricerche al ri¬ 
guardo. Ciò non meraviglia. 

Ogni dottrina nuova, come scrive W. Ja¬ 
mes, attraversa sempre tre stadi. Dapprima 
la si attacca, dichiarandola assurda; poi si 
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ammette che è vera, ma insignificante; da 
ultimo se ne riconosce la reale importanza. 
Gli antichi avversari reclamano spesso, allo¬ 
ra, l’onore di averla scoperta, solo per averla 
combattuta. Questa fase finale si manifesta 
dopo che la congerie delle osservazioni e dei 
latti, porta prove sempre maggiori in favore 
della dottrina. 

A molti anni di distanza si ripete, ai no- 
slii giorni, quanto accadde per la scoperta 
del bacillo carbonchioso, fatta da Davaine e 
Rayer. Il mondo scientifico era allora imbe¬ 
vuto e dominato dalle teorie del Liebig e il 
meccanismo della trasmissibilità delle ma¬ 
lattie infettive era spiegato ammettendo che 
il virus non fosse altro che una particella di 
materia organica in decomposizione, anima¬ 
ta da movimento vibratorio rapidissimo. Ve¬ 
nuta a contatto con la materia vivente, a- 
vrebbe comunicato alla stessa la propria for¬ 
za vibratoria, disorganizzandola e trasforman¬ 
dola in materia peccans. 

La possibilità di un quid vivum era negata 
e contestata; sicché la scoperta di Davaine 
e Rayer rimase lettera morta per molto tem¬ 
po» e potè trionfare solo quando Pasteur ese¬ 
guì le classiche e decisive esperienze che tron¬ 
carono ogni ulteriore dibattito. 

Nello studio delle forme filtranti dei batte¬ 
ri visibili, un contributo di straordinaria im¬ 
portanza è stato portato, del tutto recente¬ 
mente, da G. Sa na rei li e A. Alessandrini, i 
quali, in una serie di studi originali (C. R. de 
la Soc. de Biologie 1930, t. 104, p. 1241; 1931, 
t. 106, p. 426, t. 107, p. 443, e Annali d'I- 
giene 1930, pag. 589; 1931 pag. 73, 305 e 377) 
si sono occupati, con ricerche nuove, della di¬ 
battuta questione della ultra-filtrabilità del 
virus tubercolare. Queste ricerche hanno già 
richiamato l’attenzione degli studiosi, ed an¬ 
che negli ultimi congressi di biologia e di 
medicina tenutisi in Italia e all’estero sono 
state oggetto di animate discussioni. 

Per contribuire a risolvere tale vexata quae¬ 
stio, gli AA. accennati, anziché far uso delle 
candele filtranti, hanno utilizzato i sacchetti 
di collodio, immaginati e introdotti molti an¬ 
ni or sono per la prima volta in microbiologia 
dal Sanarelli. 

Questi sacchetti hanno pareti così fitte, da 
costituire dei veri ultrafiltri. Essi sono inat¬ 
traversabili dai colloidi costituenti le tossine 
microbiche più attive (tetanica e difterica), 
le diastasi, gli anticorpi in genere; invece pos¬ 
sono essere attraversati in vivo e in vitro da¬ 
gli elementi filtrabili del virus tubercolare! 

Le esperienze eseguite da Sanarelli sono così 
suggestive e di una tale evidenza, che possono 
definirsi quasi cruciali. 

Gli AA. hanno introdotto nel peritoneo del¬ 
le cavie dei sacchetti di collodio riempiti a 
metà con una emulsione di bacilli tubercola¬ 
ri in liquido di Sauton. Negli animali venuti 
a morte dopo un lasso di tempo vario, hanno 
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ritrovato il sacchetto perfettamente integro e 
ripieno di liquido ed hanno constatato che 
un quid aveva attraversato le pareti dei sac¬ 
chetti, uccidendo le cavie dopo aver causato 
alterazioni caratteristiche, di natura puramen¬ 
te flogistica, interessanti sopratutto le sierose e 
l’apparato linfatico. 

Si tratta dell’ultravirus, il quale è incapace 
di formare il granuloma iniziale tubercolare. 

Eseguendo dei passaggi in serie, però, i tu¬ 
bercoli e le alterazioni caratteristiche della 
tubercolosi possono già cominciare a manife¬ 
starsi nell’organismo animale a partire dal 2 
passaggio; il quadro della tubercolosi clas¬ 
sica si dichiara, in tutta la sua imponenza, 
al 3° passaggio e nei successivi. 

Continuando nelle loro ricerche, Sanarelh 
e Alessandrini sono riusciti a stabilire che 
l’ultravirus, oltre che in vivo , è capace di at¬ 
traversare le pareti degli ultrafiltri anche in 

vitro e spontaneamente. 

A tale scopo hanno immerso in un certo 
numero di tubi da cultura, ripieni di liqui¬ 
do di Sauton, sacelli di collodio contenenti 
i bacilli tubercolari, e dopo una prolungata 
permanenza dei tubi nella stufa a 37 G, han¬ 
no iniettato il liquido di Sauton, rimasto di 
una limpidezza perfetta, nel peritoneo delle 
cavie. Queste sono morte presentando il ti¬ 
pico quadro della tubercolosi da ultravirus 

di 1° passaggio. 

Infine, mediante una particolare disposizio¬ 
ne data ai sacchetti di collodio, gli AA. non 
solo sono riusciti ad osservare lo sviluppo del¬ 
l’ultravirus e la formazione degli elementi pri¬ 
mordiali da esso germogliati, ma anche ad 
ottenere da questi elementi primordiali coltu¬ 
re trasportabili in serie, che presentano tutte 
le caratteristiche delle colture tipiche del ha- 

cillo tubercolare. . . 

Queste ricerche, dai brillanti risultati, sono 

destinate ad assumere grande importanza nel¬ 
le nuove direttive che sono andate profilan¬ 
dosi durante gli ultimi anni nello studio del¬ 
le forme infravisibili dei batteri. 

L’esistenza, nel ciclo vitale dei batteri, di 
stadi atti ad attraversare non soltanto ì filtri 
ma anche le membrane semipermeabili od 
ultrafiltri — e quindi dell’ordine di grandez¬ 
za delle molecole di sostanze proteiche — av¬ 
valora una vecchia ipotesi di Werner von 
Siemens, il quale prospettava la possibilità di 
esseri viventi dalle dimensioni ultramicrosco¬ 
piche: sono gli « ultra-ultra-virus ». 

A. Pozzi. 
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SUNTI E RASSEGNE. 

Costituzione e tubercolosi. 


(K. Klare. Miineh. Med. Woch., 1931, n. 42). 

I problemi legati allo studio delle costitu¬ 
zioni hanno la massima importanza dal pun¬ 
to di vista della reazione che il singolo in¬ 
dividuo presenta di fronte a un dato agente 
morboso e del decorso che la malattia in ta¬ 
le individuo assume. 

Una variabilità eccentuata nella forma e 
nel decorso della malattia si riscontra nella 
tubercolosi. 

Basta infatti pensare che mentre il 97: 100 
de.g(li uomini s’infetta «col bacillo tuberco¬ 
lare, solo una piccola parte si ammala, ed 
una ancor più piccola ne muore. 

Per la tubercolosi, tuttavia, ha poca im¬ 
portanza il gruppo delle anomalie costituzio¬ 
nali dipendenti da una disfunzione delle 
ghiandole a secrezione interna, mentre inve¬ 
ce importanza assai più notevole è da ammet¬ 
tersi all’iper- e ipofunzione dei tessuti, vale 
a dire, all'aumentata o diminuita capacità 
reattiva di questi. 

L’iperfunzione dà il quadro descritto da 
Czernv della « diatesi essudativa », che me¬ 
glio andrebbe denominato: « diatesi essuda¬ 
tivo-! in fatica » o « costituzione eccitabile », 
la quale si manifesta in special modo nell’età 
infantile, con sintomatologie svariate. 

Di tale gruppo sono state fatte due varie¬ 
tà- «tipo pastoso» e «tipo eretico «, rico¬ 
noscibili per speciali caratteri cutanei, dei ca¬ 
pelli e degli occhi. 

La diagnosi di questo tipo costituzionale 
si fonda poi sui dati anamnestici, sui segni 
fisici esteriori, sull’ispezione del cavo farin¬ 
geo e sul saggio della reazione cutanea (der¬ 
mografismo); mentre patogeneticamente si do¬ 
vrebbe pensare ad alterazioni morbose di 
vario genere, specie del vaso; del ricambio 
dei grassi, e di quello dell’acqua e salino. 

Tale ipersensibilità costituzionale si estrin¬ 
seca come anomalia in occasione di uno sti¬ 
molo, che potrà essere di natura esogena o 
endogena (specie il nutrimento e 1 accresci- 


nento). 

Nella diatesi essudativo-1 infatica la risposta 
ilio stimolo è data con la formazione abbon¬ 
dante di anticorpi (sopratutto nella tuberco¬ 
losi), e il sangue di tali soggetti e ricco di 

fermenti lipolitici. . . , 

In contrasto con la costituzione eccitabile 

? poi l’« Astenia », nella quale si ha una ipo¬ 
funzione dei tessuti, con manifestazioni so¬ 
matiche (abito astenico) e funzionali. L es¬ 
senza di tale tipo costituzionale sarebbe data 
dall’ipoplasia della muscolatura e dei tessuti 
di sostegno, mentre nel sangue difettono gli 

anticorpi e i fermenti lipolitici. 

Nei bambini, però, l’astenia ha minima im- 
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portanza, costituendosi solo dopo il 10’ anno, 
per cui, nell'età infantile si potrà parlare so¬ 
lo di tipo eretico della costituzione eccitabile. 

Si è cercato da molto tempo di riportare 
la tubercolosi ad una determinata costituzio¬ 
ne, e si è ad esempio visto che negli asteni¬ 
ci la malattia decorre più rapidamente e gra¬ 
vemente, probabilmente in rapporto alla di¬ 
minuita reattività dei tessuti, mentre gli in¬ 
dividui a costituzione eccitabile presentano 
maggior resistenza. 

1 bambini, invece, sono colpiti dall’infe¬ 
zione in egual maniera, ma la reazione da 
essi presentata è diversa a seconda del tipo 
costituzionale. 


La scrofolosi, che è rappresentata da una 
infezione tubercolare sulla base del linfati¬ 
smo colpisce i soggetti ad abito muscolare, ri¬ 
sparmiando quelli ad abito cerebrale, e la 
tubercolosi chirurgica si riscontra egualmen¬ 
te sopratutto nei linfatici. 

In rapporto con la diatesi essudativo-!infa¬ 
tica sono anche gl infiltrati tubercolari, che 
Ji'ima erano conosciuti col nome di « epitu- 
Dercolosi », sviluppantisi da una ghiandola 
bronchiale o paratracheale. Tale processo può 
essere interpretato come una flogosi seconda¬ 
ria ad uno stimolo tossico sul tessuto polmo¬ 
nare costituzionale ipersensibile. 

Da numerose osservazioni fatte in proposito 
dall’A., risulta dunque che esiste una dipen¬ 
denza tra costituzione e tubercolosi, da inten¬ 
de! si però, come si è detto, quale speciale 
risposta del soggetto di fronte a un dato sti¬ 
molo, e non, come si è sostenuto da altri, 
quale tipo costituzionale particolare. 

Le conclusioni pratiche che se ne possono 
desumere sono di carattere terapeutico, poi¬ 
ché, essendo conosciuto che nella diatesi es¬ 
sudativo-! infatica è alterato il ricambio del 
sale e del calcio, sarà evitala una eccessiva 
introduzione di grasso e di albumina, prefe¬ 
rendo una dieta vegetale povera di sali. 

Si eviteranno inoltre rigorosamente tutti gli 
stimoli esterni più pericolosi, quali le irra¬ 
diazioni con sale artificiale, ed i cosidetti ri¬ 
medi prolilattici specifici e non specifici. 

rutta la terapia dovrà ridursi alle cure di 
riposo, integrate dall’alimentazione e dalla 
somministrazione di olio di fegato di merluz¬ 
zo e calcio. ' m. Fabbri. 


Ricerche sulla genesi e sul decorso della 
tubercolosi polmonare. 



Schei dbm vntel. 
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Ttiberlxiilose, 


Osservazioni ripetute e sistematiche dimostra¬ 
no che le forme aperte di tbc. polmonare stan¬ 
no alle forine chiuse nel rapporto di 1 : 2,4. 
Ira le numerose radiografie eseguite LA. ne 
scelse 514, che si prestavano bene allo studio 
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sulla prima localizzazione dell'infezione. Nel 
31 % dei casi si poteva dire con sicurezza che 
il primo focolaio si era sviluppato nell apice, 
nel 26,1 % dei casi, che esso si era sviluppa¬ 
lo nella regione sottoclavicolare. Aggiungen¬ 
do a questi anche i casi in cui la localizza¬ 
zione primitiva si poteva sospettare con gran¬ 
de verosimiglianza, si ottiene un rapporto tra 
le forme ad inizio apicalo e quelle ad inizio 
sot loda vico la re, di 50,5 % : 43,4 %. L’età e- 
sercita una notevole influenza sulla localiz¬ 
zazione primitiva: tra i 15 ed i 25 anni pre¬ 
valgono le forme sottoclavicolari, dopo il 25° 
anno la frequenza dei due generi di localiz¬ 
zazione è su per giù la stessa, dal 35° anno 
in poi si ha invece una prevalenza delle for¬ 
me apicali. Le forme ad inizio apicale han¬ 
no una durata media maggiore delle forme 
ad inizio sottoclavicolare: nelle prime l’ini¬ 
zio della malattia risaliva in media a 7-8 
anni, nelle seconde a 4-7 anni. La prognosi 
è quindi migliore nelle forme ad inizio api- 
cale che nelle forme ad inizio soltoclavico- 
lare. La superili lezione tubercolare ha note¬ 
vole importanza anche per l’adulto: nelle fa¬ 
miglie in cui esiste o in cui è morto da poco 
un tubercolotico aperto, si osserva un netto 
aumento delle forme sotloclavicolari, special¬ 
mente nell’età tra i 15 e i 30 anni. Se si pren¬ 
de in considerazione l’anno in cui è morto 
il famigliare tubercoloso, si vede che, men¬ 
tre negli anni che precedono quello della 
morte i casi di famigliaci contagiati sono po¬ 
chi, essi aumentano molto fortemente nel¬ 
l’anno della morte, diminuiscono del 50 % 
nei 2 anni successivi per cadere progressiva¬ 
mente negli anni che seguono, fino allo ze¬ 
ro. Si conferma con ciò il grande pericolo 
che il tubercoloso aperto rappresenta per i 
suoi famigliali nel suo ultimo anno di vita. 

v POLLTTZER. 

La diagnosi di attività delle lesioni pol¬ 
monari tubercolari. 

(E. Leuret e J. Cvussimon. Revue de la Tu- 

berculose, marzo 1931). 

La diagnosi di attività di una lesione tu¬ 
bercolare polmonare considera l’attività « at¬ 
tuale » della lesione polmonare stessa; l’ap¬ 
prezzamento della «attività potenziale» inve¬ 
ste tutto il difficile problema della' prognosi 
della tubercolosi. 

L’attività e l’evolutività delle lesioni pol¬ 
monari tubercolari sono state comprese nei 
modi più svariati dai diversi autori. 

Oltre alla virulenza degli elementi bacilla¬ 
ri e la qualità del terreno, le manifestazio¬ 
ni dell'attività delle lesioni sono comandate 
dall’importanza o dall’insufficienza della rea¬ 
zione sclerosa di incistamento delle lesioni. 
L’espressione dell’attività è più o meno ric¬ 
ca secondo che la lesione è o non in romn- 
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nicazione col mezzo interno circolante (san¬ 
gue e linfa) e che la barriera che circonda 
le lesioni è più o meno solida. 

Dal punto di vista biologico, la lesione è 
attiva l ino a quando coni iene dei bacilli vi¬ 
rulenti. Da quello clinico, la lesione attiva 
è quella che si esprime con segni clinici o 
con reazioni umorali abbastanza netti per es¬ 
sere registrati. Dal punto di vista anatomico, 
la lesione attiva è quella che si scava o si 
estende. 

La diagnosi del Tal li vita di una lesione pol¬ 
monare consiste nel trovare dei segni clinici 
o delle reazioni talmente sensibili o specifi¬ 
che che ogni lesione batteriologicamente at¬ 
tiva possa sicuramente essere svelata. 

È necessario far largo posto alle manifesta¬ 
zioni dell’attività delle lesioni tubercolari che 
dipendono dalla circolazione del bacillo e 
delle tossine (febbre a tipo setticemico, alte¬ 
razioni dello stato generale, ecc.), che sono 
la conseguenza di una separazione imperfet¬ 
ta fra l’ambiente interno e la lesione. 

Dal punto di vista dell’attività, gli AA. pro¬ 
pongono la seguente classificazione delle le¬ 
sioni polmonari tubercolari: 

1) Lesione inattiva dal punto di vista 
batteriologico e clinico; è la forma ideale del¬ 
la tubercolosi guarita; le lesioni possono però 
lasciar tracce umorali e radiologiche; 

2) Lesione attiva batteriologicamente e si¬ 
lenziosa clinicamente; è la tubercolosi laten¬ 
te stabilizzata, chiusa dal lato dell'apparec¬ 
chio respiratorio e del circolo; 

3) Lesione attiva batteriologicamente e 
■clinicamente, ma non evolutiva; essa non si 
estende nè si scava. Può essere: a) chiusa dal¬ 
la parte dell’ambiente interno e da quello dei 
bronchi (tubercolosi chiusa attiva), oppure: 
b ) chiusa rispetto all’ambiente interno ed 
aperta verso i bronchi (ascesso freddo pol¬ 
monare); 

4) Lesione attiva batteriologicamente e 
clinicamente ed inoltre evolutiva (tisi polmo¬ 
nare comune cronica); 

5) Lesione attiva batteriologicamente e 
clinicamente, non evolutiva, ma infettante 
(forma setticemica continua od intermittente); 

6) Lesione attiva dal punto di vista bat¬ 
teriologico e clinico ed inoltre evolutiva ed 
iniettante (tisi acute, subacute o croniche, 
ad evoluzione rapida); 

Segni diversi di attività. 

febbre, — Le perversioni della regolazione 
termica (febbre, instabilità termica, febbrico¬ 
le provocate, eoe.) sono un’espressione fre¬ 
quente, sufficiente ma non sempre necessaria 
dell’attività tubercolare. Con lesione polmo¬ 
nare di analoga attività, ogni malato reagi¬ 
sce a suo modo dal punto di vista dell’iper¬ 
termia. 


La febbre esprime un’attività tarilo più for¬ 
te quanto più essa è elevata, più duratura e 
si accompagna ad un corteo più importante 
di sintomi generali. 

Lo stato subfebbrile continuo è l’espressio¬ 
ne di un focolaio male incislalo, di cui 1 at¬ 
tività persistente costituisce una grave minac¬ 
cia; le febbri tubercolari ondulanti sono l’e¬ 
spressione di lesioni attive, evolutive ed infet¬ 
tanti; gli attacchi febbrili che vanno dal sem¬ 
plice accesso febbrile all’allacco evolutivo clas¬ 
sico, indicano l’attività di un focolaio male 
incislato e sembrano essere la manifestazione 
dell’attacco bacillemico o setticemico di varia 
gravità. 

Le febbri mestruali, nella donna, costitui¬ 
scono un ottimo criterio dell’attività più o 
meno infettante delle lesioni polmonari. 

In linea generale, si può dire che le varie 
modalità della febbre rappresentano delle ma¬ 
nifestazioni capitali dell’attività delle lesioni 
tubercolari. Però, si deve tener presente che 
l’assenza di febbre non implica necessaria¬ 
mente l’inattività delle lesioni, in quanto che 
esistono numerose forme attive della malat¬ 
tia tubercolare che si sviluppano senza rea¬ 
zione termica apprezzabile. 

Un certo numero di prove, come quella 
della marcia, possono rivelare l’instabilità ter¬ 
mica che indica, di per sè stessa, la persi¬ 
stenza di un focolaio tubercolare ancora at¬ 
tivo. La prova della marcia può essere con¬ 
siderata come una buona prova di attività le¬ 
sionale. Le alterazioni dello stato generale 
(astenia, facile stanchezza) corrispondono 
quasi sempre a lesioni attive. Il dimagrimen¬ 
to è un buon segno di attività lesionale, spe¬ 
cialmente per quanto riguarda l'instabilità 
della curva ponderale. L’assenza di alterazio¬ 
ni dello stalo generale non implica che le le¬ 
sioni siano necessariamente inattive. 

Disturbi del metabolismo. — La decalcifi¬ 
cazione, di cui il meccanismo è assai com¬ 
plesso, rimane a lungo indipendente dall 'a l - 
tivilà delle lesioni. Lo studio dell’equilibrio 
acido-base non dà indicazioni praticamente 
utilizzabili, mentre invece può darle la misu¬ 
ra del metabolismo basale. Nessuna indica¬ 
zione può fornire la determinazione della co- 
lesterolemia. 

Le reazioni di Moriz-Wciss e quella di Pet- 
zetakis hanno un valore confermativo sicuro. 

Ascoltazione e segni funzionali. — Non sem¬ 
ine le lesioni che si fanno ascoltare meglio 
sono necessariamente attive; inversamente, 
delle lesioni che non si ascoltano od appena 
percettibili possono avere un’attività temibile. 

Non esiste una sindrome di ascoltazione pa- 
tognomonica della lesione tubercolare attiva: 
i segni fisici vanno interpretati in confronto 
di quelli generali. Lo stesso si può dire della 
tosse, dell’abbondanza dell’espettorato e del¬ 
la dispnea, che non indicano se non imper- 
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lettamente l’attività delle lesioni. Così pure, 
soltanto i segni generali fanno dell’emottisi 
un testimonio dell’attività lesionale. 

Disturbi circolatori. — La tachicardia è un 
segno importante della attività delle lesioni 
tubercolari. L’instabilità del polso risponde' a 
quella della curva di temperatura ed a quella 
del polso. La ipotensione arteriosa non rappre¬ 
senta la regola nelle lesioni tubercolari attive; 
la pratica delle curve oscillometriche in serie 
può però fornire delle indicazioni comple¬ 
mentari importanti. 

Radiologia. — Esistono delle lesioni polmo¬ 
nari attive che le tecniche attuali della ra¬ 
diologia sono impotenti a rivelare. L’attività 
o meno delle lesioni non è per nulla in rap¬ 
porto diretto nè con l’assenza, nè con l’ab¬ 
bondanza delle immagini radiologiche. Il 
quadro che noi osserviamo è il risultato di 
una totalizzazione di ombre e di rischiaramen¬ 
ti, sicché l’intensità dell’ombra che noi ve¬ 
diamo non è affatto in rapporto con la gra¬ 
vità della lesione. 

Per apprezzare l’attività e J’evolutività del¬ 
le lesioni, è assolutamente indispensabile di 
fare sistematicamente delle radiografie in se¬ 
rie che, sole, possono mostrare le modifica¬ 
zioni delle ombre in estensione ed in intensi¬ 
tà. Questo inventario anatomico, però, non 
fornisce nessuna indicazione sull'attività in¬ 
fettante o meno delle lesioni ed è soltanto la 
clinica che dà all’aspetto radiologico il rea¬ 
le significato. 

Esame degli sputi. — Il reperto negativo 
della bacilloscopia ripetuta frequentemente e 
delle ricerche biologiche non implica che la 
lesione sia inattiva. D’altra parte, l’abbondan¬ 
za dell’espettorato non è un'espressione fede¬ 
le nell’attività delle lesioni. 

Salvo casi eccezionali, l’esame citologico de¬ 
gli sputi non dà indicazione sull’attività delle 
lesioni. 

Una lesione attiva fortemente bacillifera può 
non essere nè evolutiva nè infettante, men¬ 
tre può esserlo una lesione paucibacillifera. 

Lo studio delle granulazioni bacillari in 
rapporto all’attività dei focolai tubercolari va 
ripreso; la frequenza e l’aspetto delle fibre 
elastiche possono dare indicazioni sul carat¬ 
tere evolutivo di una lesione attiva. 

L’albumino- e la tirosino-reazione possono 
dare indicazioni confermative. 

Reazioni umorali. — Il significato delle 
reazioni sierologiche è dominato dalla nozio¬ 
ne di equilibrio o di squilibrio proteinico del 
siero. 

Il dosamento comparativo delle diverse al¬ 
bumine del siero può tradurre fedelmente 
l’attività della lesione, la sua evolutività ana¬ 
tomica e l’intensità della reazione di difesa 
umorale dell’organismo. 

Molte reazioni di flocculazione e lo studio 
della sedimentazione delle emazie danno, in 


modo assai più grossolano, delle indicazioni 
nello stesso senso. Bisogna fare un posto a 
parte alla reazione di Vernes, in quanto che 
le curve flocculometriche permettono di se¬ 
guire l’evoluzione della malattia. Gli AA. ri¬ 
tengono particolarmente interessante il con¬ 
fronto della reazione di Vernes con quella 
della deviazione del complemento con i di¬ 
versi antigeni; l’associazione delle due prove 
costituirebbe un processo abbastanza sicuro 
per l’apprezzamento e dell’attività delle lesioni. 

La cuti-reazione burino-reazione di ild- 
bolz danno delle indicazioni complementari 
utili e così pure lo studio della formula leu¬ 
cocitaria e dell’indice opsonico. 

In complesso, la nozione di attività di una 
lesione tubercolare polmonare non può essere 
che la conclusione di un insieme di segni : 
clinici, radiologici, di ascoltazione e sierolo¬ 
gici^ raccolti in serie e confrontati gli uni 
agli altri; soltanto il risultato dell’osservazio¬ 
ne continuata del malato e la comparazione 
dei segni rilevati nelle diverse tappe della sua 
malattia possono permettere di affermare l’at¬ 
tività della lesione. fil. 

Le pleuriti ascellari postcol lassoterapiche. 

(A. Viton. Arch. des malad. de lappar, re¬ 
spiratole, 1931, n. 1). 

Nel corso della collassoterapia polmonare 
per tubercolosi, si riesce ad individuare una 
forma speciale di pleurite saccata, in modo 
relativamente frequente (tre volte su 28 casi). 
È questa la pleurite ascellare dell’A. Studian¬ 
do bene il suo decorso, si nota che esse pleu¬ 
riti sono sempre secondarie a pleuriti della 
grande cavità e che sono la conseguenza dei 
graduale riassorbimento effettuantesi dal bas¬ 
so verso l’alto secondo un processo succes¬ 
sivo di sedimentazione, organizzazione e pro¬ 
pulsione del liquido verso l’alto. Conviene 
pertanto aggiungere questa forma di pleurite 
chiusa, ascellare, alla classificazione del Ber¬ 
nard e Baron delle pleuriti nel corso della 
collassoterapia e considerare che possono so¬ 
pravvenire gradualmente come conseguenza 
del processo di riassorbimento del versamen¬ 
to, ovvero prodursi acutamente, localizzando¬ 
si nel segmento ascellare con la sindrome dei 
versamenti della grande cavità. 

Semieiologicamente si nota: all'ispezione, 
una immobilità del segmento ascellare colpi¬ 
to mentre che nelle regioni vicine si osser¬ 
vano dei rientramene inspiratori più o meno 
intensi. Con la palpazione: se il moncone 
polmonare resta piccolo e lontano dalla pa¬ 
rete polmonare, il f. v. t. sarà abolito. Se vi 
è riespansione, si percepiranno le vibrazioni, 
mentre a livello del segmento ascellare, ove 
si trova il versamento, le vibrazioni saranno 
abolite. Alla percussione: i sintomi varieran¬ 
no a seconda l’ampiezza della pleurite ascel- 
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lare, il grado del collasso polmonare, resi¬ 
stenza o la assenza di versamento nella grande 
cavità. 

E si troverà o una zona ottusa, ovale, a 
grande asse verticale o confondentesi con l’ot¬ 
tusità totale, o terminare in alto con una li¬ 
nea idroaerea. L’ascoltazione mostra resisten¬ 
za di sfregamenti sulla parte limitrofa del 
segmento ascellare colpito; talora respirazione 
soffiante o vero soffio pleurico, spesso egofo- 
nia, talora silenzio respiratorio. In genere si 
può dire che nel corso di una pleurite ascel¬ 
lare c’è polimorfismo. Il quadro radiologico 
si desume da quanto è stato detto: sul campo 
polmonare si può vedere il moncone polmo¬ 
nare più o meno collassato e, evidente, la 
massa oscura ascellare delimitata, verso la li¬ 
nea mediana, da un bordo più o meno ver¬ 
ticale, leggermente concavo, che all’estremo 
superiore si avvicina alla clavicola ed inferior¬ 
mente alla base dell’emitorace od al diafram¬ 
ma. I caratteri fisici, chimici e citologici del 
liquido delle pleuriti ascellari sono analoghi 
a quelli dei versamenti postcollassoterapici 
correnti, cioè caratteri tubercolari. L’affezio¬ 
ne in discorso non sembra aggravare la pro¬ 
gnosi. La cura non presenta alcunché di par¬ 
ticolare. Monteleone. 

Le lavature della pleura nelle pleuriti pu¬ 
rulente tubercolari maligne. 

(F.-L. De Muralt e P. Weiller. Rev. de la 

Tuberculose , febbraio 1931). 

Le pleuriti purulente tubercolari possono 
essere, grosso modo, suddivise in due grup¬ 
pi, quelle semplici, a tipo di ascesso freddo 
pleurico e quelle maligne. Le prime guari¬ 
scono (con il trattamento classico, punture 
seguite da iniezioni modificatrici, mentre in¬ 
vece per le seconde, il notevole numero dei 
metodi proposti indica che non ve ne è nes¬ 
suno di realmente efficace. 

Fra i trattamenti più in voga vi è l’olco- 
torace, che è però anch’esso soggetto a cri¬ 
tiche; si raccomandano altresì le punture, il 
drenaggio con o .senza aspirazione, la pleuro¬ 
tomia, la frenicectomia e la toracoplastica. 

Gli AA. insistono invece sull’utilità delle 
lavature della pleura che, da altri autori, so¬ 
no invece poco considerate. Essi riportano le 
osservazioni di 9 casi, in cui hanno ottenuto 
il 66% di guarigioni. In tutti i casi, anche 
in quelli che non hanno avuto evoluzione fa¬ 
vorevole, tali lavature hanno influito in mo¬ 
do certo e spesso notevole sui fatti seguenti : 

1) La temperatura che diminuisce pro¬ 
gressivamente, spesso fin dalla prima, per 

abbassarsi fino alla normale; 

2) I sudori notturni che cessano poco a 

poco; 

3) Il peso: aumento notevole in tutti, 


che hanno guadagnato fino a 14 kg. in 7 me¬ 
si e 12 in 10; 

4) L’anemia; 

5) La riproduzione del liquido pleurico, 
che si trova molto rallentata nella maggior 
parte dei casi, talvolta addirittura iugulata 
dalla prima lavatura; 

6) La citologia e la batteriologia del ver¬ 
samento: scomparsa degli streptococchi dopo 
3 lavature (1 caso) dei bacilli di Koch dopo 
1 lavatura (sic/) in 1 caso, dopo 3 in un altro 
e dopo 7 in un altro. Scomparsa dei pneu- 
mococchi, in 3 diversi casi, dopo 1, 7, IT) la¬ 
vature; 

7) I sintomi tossici associati, le funzioni 
digerenti, il .sonno e lo stato psichico. 

Alle lavature della pleura, si fanno diver¬ 
se obbiezioni rilevando che esse possono da¬ 
re i seguenti inconvenienti: 

1) Gli incidenti gravi di « choc » pleuri¬ 
co. Nessuno di essi è stato osservato dagli 
AA. in circa 70 lavature praticate. Ad ogni 
modo, è facile evitarli con le necessarie pre¬ 
cauzioni : preparazione fisica e morale del pa¬ 
ziente, anestesia locale molto accurata, evita¬ 
re le variazioni brusche della pressione endo- 
pleurica, ecc.; 

2) La ferita del polmone, che è tanto me¬ 
no probabile in quanto che l'anestesia loca¬ 
le fornisce le informazioni sulla profondità 
approssimativa alla quale si deve introdurre 
il trequarti; 

3) L’inoculazione del tragitto di puntura, 
che può essere evitata con un minimum di 
precauzioni; tale eventualità e rara; è acca¬ 
duta una sola volta agli AA. ed il piccolo a- 
scesso è guarito rapidamente con l’elioterapia. 

La ripetizione delle lavature non va sogget¬ 
ta a regole fisse, ma dipende dai segni gene¬ 
rali e dalla riproduzione più o meno rapida 
del liquido. L’esame clinico e radiologico, la 
temperatura, l’osservazione della tosse e della 
dispnea, la puntura esplorativa ed i risultati 
del 'esame cito-battcriologico permetteranno di 
decidere se e quando va ripetuta la lavatura. 

È evidente che non si deve domandare alle 
lavature più di quanto possano dare. Indub¬ 
biamente offrono aneli’esse degli insuccessi e 
non ci si deve ostinare in tale metodo se i 
risultati favorevoli mancano o non persiste il 
miglioramento ottenuto in primo tempo. L'in¬ 
tervento del chirurgo va chiesto prima che il 
malato sia troppo indebolito e quando esso 
è ancora capace di sopportare una pleuroto¬ 
mia od una toracoplastica. * 

Il metodo delle lavature, quindi, sbaraz¬ 
zando la pleura dal pus e dagli ammassi di 
fibrina che essa contiene, risvegliando pro¬ 
babilmente i processi naturali di difesa, pro¬ 
vocando forse, con la sua azione leggermente 
irritante ha un’influenza benefica sulle pleu¬ 
riti purulente tubercolari maligne. fil 
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Il trattamento del diabetico tubercolotico. 

(II. Kutschera-Aichberoen. Wiener klin. IFo- 

chens., 25 sett. 1931). 

È nolo da tempo che la tubercolosi, nei 
diabetici decorre in modo sfavorevole e che 
specialmente le forme essudative si diffondo¬ 
no più rapidamente e più difficilmente subi¬ 
scono delle soste. La causa di questo decor¬ 
so sfavorevole va ricercata nella diminuita re¬ 
sistenza del diabetico alla tubercolosi. Ora è 
da vedersi se, realmente, tale diminuzione di 
resistenza sia senz’altro fatale. Un progresso 
sarebbe compiuto se noi sapessimo le ragioni 
di questa minore resistenza, in modo da po- 
ler concentrare i nostri sforzi nel combattere 
tali cause. 

L’esperienza clinica ci insegna che non so¬ 
no minacciati maggiormente dalla tubercolo¬ 
si i casi avanzati o progrediti, i diabetici di¬ 
magrili od acidosid, ma che le infezioni tu¬ 
bercolari assumono un decorso più sfavorevo¬ 
le che nei non diabetici, anche negli indivi¬ 
dui in cui il trattamento dietetico è ben con¬ 
dotto e che sono ben nutriti. 

Si è ammesso che l'iperglicemia sia assai 
dannosa e, pertanto, si è raccomandato di far 
uso abbondante di insulina; si è anche par¬ 
lato di un decorso favorevole di casi di tu¬ 
bercolosi trattali con_ insulina, specialmente 
in individui con forme croniche degli apici < 
con pleurite essudativa. Ma le forme essuda¬ 
tive della tubercolosi polmonare sembrano 
meno influenzabili, specialmente quando si 
tratta di diabete grave. Così Rosenberg e 
Wolff hanno riportalo una serie di casi con 
decorso favorevole ammettendo però la limi¬ 
tazione che nella maggior parte delle forme 
essudative non si può impec ire la distruzione 
nonostante una notevole sottrazione di zuc¬ 
chero ed un'abbondante introduzione di in¬ 
sulina. 

Queste osservazioni, che LA. può confer¬ 
mare fanno 'ritenere che la causa della dimi¬ 
nuita resistenza del diabetico alla tubercolosi 
vada ricercata non già nell'iperglioemia, ma 
più che altro nei tessuti; si tratta probabil¬ 
mente di una diminuita capacità delle cellule 
dell’organismo ad assumere e ad elaborare lo 
zucchero. Quando si ammetta tale teoria, si 
comprende la ragione per cui le diete scarse 
di carboidrati non siano di grande utilità nel¬ 
la tubercolosi dei diabetici, anche quando lo 
zucchero sanguigno viene abbassato sotto il 
normale. Se la scarsa resistenza dei diabe¬ 
tici alla tubercolosi è dovuta allo svuotamen¬ 
to dei depositi di glicogeno e ad una dimi¬ 
nuzione del consumo di zucchero da parte dei 
tessuti, si deve pensare a colmare i depositi 
e ad aumentare il consumo di zucchero del¬ 
le cellule e, secondariamente ad aumentare 
(ed in ogni caso a non diminuire!) l’appor¬ 
to di zucchero. 

Sulla base di queste considerazioni, si ten- 
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lò in parecchi casi di grave tubercolosi essu¬ 
dativa in diabetici di fornire una dieta ricca di 
idrati di carbonio, dando conseguentemente 
la relativa quantità necessaria di insulina. 

L A. riporta tre casi in cui la messa in o- 
peia di tale principio ebbe esito favorevole 
e viene quindi alle seguenti 

Indicazioni pratiche. 

Quando le condizioni del paziente sono cat¬ 
tive ed è scarso l’appetito, si deve anzitutto 
aver cura di rialzare le forze. Le prescrizioni 
dietetiche rigorose che nel trattamento del 
diabete hanno sì grande importanza sono qui 
inapplicabili. Al paziente si debbono anzitut¬ 
to somministrare abbondanti carboidrati ed 
insieme la quantità di albumine e di grasso 
necessarie in modo da rendere la dieta gra¬ 
dila al paziente e di migliorare le condizio¬ 
ni di nutrizione. Tale dieta è analoga a quel¬ 
la raccomandata da Falla per la nutrizione 
dei diabetici a cui è necessaria l’insulina, 
una dieta cioè di composizione normale. 

Nei malati deboli, febbricitanti è impor¬ 
tante di fornire i carboidrati non sempre nel¬ 
la stessa forma; quindi, non si farà una se¬ 
rie continua di giorni di avena o di patate, 
poiché in tali condizioni il diabetico grave 
non può elaborare la necessaria quantità di 
carboidrati, ma si daranno alternativamente 
i diversi carboidrati in modo confacente al 
gusto personale de] malato ed in quantità e- 
qinvalente di carboidrati. Oltre alle patate, al 
lane ed al riso, si potranno dare altri cibi a 
oase di farina, salati o dolci e della frutta. 
La dose di insulina deve essere proporzio¬ 
nale al « valore in pane » della alimentazione 
e sarà somministrata in tre dosi giornaliere 
ad intervalli simili. 

Tale dieta si differenzia fondamentalmente 
dalle cure discontinue di carboidrati (cura di 
avena di v. Noorden, cura di farina e frutta 
di Fa Ita) perchè, la dieta del I ’ A. può essere 
continuata per dei mesi senza intercalarvi 
giorni di carenza. 

In questo modo, non è da temersi un so¬ 
vraccarico degli organi che elaborano lo zuc¬ 
chero, come si può convincersene control¬ 
lando la glicemia. Occasionalmente, può com¬ 
parire dello zucchero nell'urina; tale distur¬ 
bo però può venire agevolmente eliminato se si 
eleva corrispondentemente la dose di insu¬ 
lina, mantenendo uguale la quantità di car¬ 
boidrati. 

Quando il paziente ha raggiunto il suo pe¬ 
so normale, questo non deve essere sorpas¬ 
sato; in generale, un eccessivo accumulo di 
grasso nei tubercolosi va sempre evitato, ma 
esso è tanto meno desiderabile nei tuberco¬ 
losi diabetici. La sosta nell’aumento di peso 
si ottiene facilmente con una corrispondente 
diminuzione dell’apporto di grasso; corrispon¬ 
dentemente, diminuirà ulteriormente il con¬ 
sumo di insulina. fil. 
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Trattato della tubercolosi , sotto la direzione 
del prof. L. Devoto. Voi. in-8 J di circa 
1000 pagg. F. Vallardi, Milano, 1931, Li¬ 
re 100. 

Con questo trattato gli studiósi veggono 
soddisfatte le aspirazioni per un trattato « ita¬ 
liano » della tubercolosi, completo ed aggior¬ 
nato. Il primo volume che or ora vede la luce, 
è promessa di altrettanta buona mèsse negli 
ulteriori volumi. L’opera completa consterà 
di cinque volumi : saranno più di 4000 pagine 
elaborate da una schiera di scienziati e stu¬ 
diosi del problema tubercolare sotto tutti i 
suoi aspetti, con la direzione del prof. Devoto. 

Il primo volume si apre con una acuta a- 
nalisi storica della tubercolosi dall’età classi¬ 
ca, alla scolastica, all’èra batteriologica, attra¬ 
verso le dottrine della scuola araba, della Sa¬ 
lernitana, al Rinascimento: essa è dovuta al 
Castiglioni, lo storico della Medicina ben no¬ 
to in Italia ed all’Estero. Il secondo ca¬ 
pitolo è trattato dal Niceforo e riguarda la 
statistica della tubercolosi, capitolo denso di 
tabelle e di rilie\i numerici del massimo in¬ 
teresse. 11 Gardenghi nel terzo capitolo tratta 
del bacillo della tubercolosi umana nell’am¬ 
biente, della sua disseminazione con gli sputi 
umidi, con gli sputi secchi, o con via diversa 
dalla respiratoria. La tubercolosi nei suoi rap¬ 
porti sociali e professionali è modernamente 
trattata dall’Ottolenghi nel quarto^ capitolo 
(la tubercolosi in medicina legale è oggetto 
del sesto capitolo per parte del Ferrando, Mas¬ 
sini, Macaggi). Nel quinto capitolo il Cen¬ 
tanni si occupa della tubercolosi congenita. 
Segue un magistrale e completo capitolo sulla 
tubercolosi e gravidanza ad opera dell'Alfie¬ 
ri. Al Caldi è dovuto il capitolo sulla tuber¬ 
colosi dei vecchi ed al Sisto quelli sulla costi¬ 
tuzione, predisposizione, disposizione e sulla 
tubercolosi e matrimonio. Chiude il libro un 
accenno clinico sulle pseudo-tubercolosi del¬ 
l’apparato respiratorio, scritto dal prof. De¬ 
voto stesso. 

Il nome degli scrittori, l’aggiornamento del¬ 
la trattazione allo sviluppo moderno della ti¬ 
siologia, la completezza dell’opera, il razio¬ 
nale metodo tenuto nello svolgimento, giusti¬ 
ficano il fervore di consensi intorno ad essa 
determinatisi ed avviano il libro ad essere ve¬ 
ramente di consultazione corrente per parte 
di ogni medico colto. Monteeeone. 

Prouvost Pierre. Appareil respiratoire. Voi. 

in-8° di pagg. 610. G. Doin, édit. Paris, 

1931. 

È l’atteso volume delle « Consultations 
Journalières » sull’apparato respiratorio. Ric¬ 
co di 610 pagine, con dodici favole fuori te¬ 
sto, non ha deluso l’aspettativa degli studiosi. 
Da esso sono escluse tutte le forme di tu¬ 
bercolosi. 


Base di una corretta terapia è una esalta 
diagnosi: pertanto il Prouvost, del quale co¬ 
nosciamo i numerosi lavori sulle suppura¬ 
zioni del polmone, sulle bronchiti ccc., trac¬ 
cia anzitutto i capisaldi per la diagnosi di una 
lesione respiratoria, ne ricorda gli errori e le 
difficoltà, sia in assenza che in presenza di 
sintomi respiratori. Ai sintomi il Prouvost de¬ 
dica la seconda parte del libro: dispnea, e- 
spettorato, emottisi non tubercolari, dolori, 
tosse, ricordando il valore terapeutico di cia¬ 
scuno di essi. La terza parte è analiticamente 
riservata alle malattie ed in essa è applicata 
per ciascun complesso nosografico, la speci¬ 
fica (specifica in senso lato) terapia, generale 
o speciale, terapia della malattia fondamenta¬ 
le, terapia delle complicazioni. 

La quarta parte del libro si occupa dei me¬ 
todi terapeutici e delle singole istrumentazio- 
ni: non vi è pratico che non riconosca l'uti¬ 
lità di uno scritto ove chiaramente vengano 
dettate le norme per la esatta esecuzione di 
applicazioni calde o fredde, umide o secche, 
di cure climatiche o termali, delle cure spe¬ 
cifiche in senso stretto (vaccini, sieri). Nè ba¬ 
sta, perchè troviamo ampi capitoli destinati 
alla terapia con l’endoscopia, con i metodi e- 
vacuanti, con i metodi chirurgici. 

Ed infine non possiamo non rimarcare V in¬ 
teressante capitolo destinato ad introdurre 
nella pratica la terapia funzionale respira¬ 
toria. 


Il libro fa a meno della consueta chiusura 
bibliografica : citazioni bibliografiche si in¬ 
contrano nel testo, non abbondanti, ma dalla 
lettura del volume si trae la convinzione della 

particolare attenzione posta dall’A. al lavoro. 

B M 


R. Monteeeone. L’esame funzionale dell'appa¬ 
rato respiratorio. Voi. di pagg. 238, con 30 
figure nel testo. Editore L. Pozzi, Roma. 
Prezzo: L. 32. 


« In questo trattato di semeiologia funzionale 
dell’apparato respiratorio, LA. prescinde da 
tutta l’ordinaria semeiologia fisica e funzio¬ 
nale, per considerare la determinazione qua¬ 
litativa c quantitativa delle alterazioni funzio¬ 
nali del polmone, originate da lesioni dell’or¬ 
gano stesso, da lesioni di organi sia confi¬ 
nanti, sia coordinati ad esso nel loro lavo¬ 
ro, infine da modificazioni generali dell’orga¬ 


nismo. 

Dopo brevi premesse analomo-fisiologiche, 
LA., esamina successivamente le varie funzio¬ 
ni del polmone, per passare quindi ad espor¬ 
re i metodi fisici e chimici per lo studio della 
funzione respiratoria, e i vari mezzi di esplo¬ 
razione dei centri respiratori, della circola¬ 
zione polmonare e delle vie aeree superiori. 

Chiude il lavoro uno studio sulle forme 
cliniche dell’insufficienza funzionale respira¬ 
toria. 
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Segue, infine, una completa bibliografia 
sull’argomento, bibliografia che potrà essere 
consultata con grande utilità da chi compie 
studi al riguardo. 

Questo manuale del Monteleone, frutto dei 
suoi studi e della sua pratica clinica e dispen¬ 
sariale, riuscirà certamente prezioso a chiun¬ 
que vorrà praticamente applicare l’esame fun¬ 
zionale dell’apparato respiratorio ». 

J. Preyer. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

IV Congresso Nazionale 
per la lotta contro la tubercolosi 

(Bologna, 11-14 ottobre 1931). 

Nei giorni 11-14 ottobre si è tenuto a Bologna 
il IV Congresso Nazionale per la lotta contro la 
tubercolosi. 

Vi hanno partecipato più di mille congressisti, 
fra i quali erano numerose personalità italiane ed 
estere. 

Nella mattina del giorno 11 ha avuto luogo la 
seduta inaugurale. Il Podestà di Bologna ha por¬ 
to il saluto della città ai congressisti, poscia ha 
parlato S. E. Paolucci, presidente della Federa¬ 
zione per la lotta contro la tubercolosi, accennan¬ 
do rapidamente agli interessanti argomenti che 
il Congresso avrebbe svolto ed illustrando, con 
cifre e documentazioni, i risultati veramente in¬ 
coraggianti dell’attiva lotta che l’Italia tutta sta 
combattendo nel campo della tubercolosi. 

Hanno parlalo in seguito il Rettore Magnifico 
prof. Ghigi; il grand’uff. avv. Umberto Turchi, 
presidente della Provincia e presidente del Con¬ 
sorzio Antitubercolare; l’on. prof. Eugenio Mo¬ 
relli, commissario del Sindacato Medico Fascista; 
il comm. Simeoni, per il Ministro delle Corpo- 
razioni e il prof. Leon Bernard per l’Unione In¬ 
ternazionale per la lotta contro la tubercolosi; 
S. E. il prof. De Blasi, per l’Accademia d’Italia. 

Infine ,S. E. Arpinati ha letto il messaggio che 
il Duce ha voluto inviare per suo mezzo a questo 
Congresso e, dopo aver porto il saluto del Gover¬ 
no agli organizzatori e a tutti i partecipanti al 
Congresso e in modo particolare al prof. Paolucci 
e all’on. Morelli, ha consegnato a quest’ultimo, 
a nome del Capo del Governo, la medaglia d’oro 
al merito della Sanità pubblica. 

Nel pomeriggio, sotto la presidenza del prof. 
Ilvento, si inizia la discussione sul tema: 

Ambiente rurale e tubercolosi in Italia. 

Essendo indisposto il relatore prof. OLtolenghi, 
il prof. Costantini legge le conclusioni della dot¬ 
ta relazione. 

Il relatore ha raccolto e discusso i vari dati, 
tratti da documenti ufficiali e da ricerche ese¬ 
guite da numerosi medici in varie parti d’Italia, 
i quali hanno studiato, in zone circoscritte, il 
modo come si presenta la malattia, quale ne sia 
la gravità, l'estensione, l’origine, il probabile fu¬ 
turo sviluppo; egli ne deduce che la tubercolosi, 
sebbene non rara nell'ambiente rurale, non pre¬ 
senta ora in genere quei caratteri di gravità c 
ili diffusione, che si erano in vari luoghi, manife¬ 
stati nell’immediato dopo guerra. 


Seguono i correlatori. 

Il prof. Benedetti di Roma tratta particolar¬ 
mente dei provvedimenti necessari a combattere 
la tubercolosi nell’ambiente rurale; il prof. Ron¬ 
zoni di Milano rileva la necessità di migliori dati 
statistici, proponendo di avvalersi per questo stu¬ 
dio dell’opera dei Consorzi, dei Dispensari e dei 
medici condotti; il prof. Sagona di Palermo af¬ 
ferma che il probema è diverso nelle varie regioni 
d'Italia, descrivendo le particolari condizioni ru¬ 
rali del mezzogiorno; il prof. Zucchini di Bolo¬ 
gna, in una dotta relazione, rileva la necessità di 
una proficua collaborazione tra gli igienisti, in¬ 
gegneri e tecnici agrari, al fine del miglioramen¬ 
to igienico dell’ambiente rurale. Parlarono infi¬ 
ne il prof. Morelli ascoltalissimo, il prof. Jemma, 
il prof. Valagussa, il generale medico Tobia e 
molti altri. 

Infine il prof. Manfredi di Palermo presentò un 
ordine del giorno in merito all’interessante argo¬ 
mento, che fu approvato dall’Assemblea. 

* * * 

Nel secondo giorno fu svolto il tema: 

Inizio della tubercolosi polmonare nell’adulto. 

Argomento pieno di appassionante attualità. 

Il prof. G. Boeri osserva che la tubercolosi, nel¬ 
le fasi iniziali si confonde per lungo tempo con 

10 stato di salute. Bisogna diagnosticare la ma¬ 
lattia quando essa è latente, quasi inavvertita o 
ignorata. Ricorda i piccoli segni che egli ha de¬ 
scritto, mediante i quali si può pervenire dal 
sospetto alla probabilità e da questa alla cer¬ 
tezza. 

11 prof. L. Turano rileva come la ricerca radio¬ 
logica abbia una importanza straordinaria per la 
diagnosi della tubercolosi iniziale del polmone nel¬ 
l’adulto. L’infiltrato di Assmann è una scoperta 
essenzialmente radiologica. Egli illustra la tecni¬ 
ca radiografica del torace, secondo la melodica 
del prof. Busi. La tisi può iniziare da qualsiasi 
parte del polmone, quindi anche, assai più fre¬ 
quentemente, nelle regioni apicali. 

La dottrina della reinfezione ilare (Leon Ber¬ 
nard, Costantini) non appare, secondo Busi e la 
sua scuola, ancora dimostrata. 

L O. illustra, con numerose proiezioni i vari 
quadri dell’infiltrato di Assmann ed altre moda¬ 
lità di inizio della tubercolosi nell’aduto. 

Il prof. Costantini ritiene che nella questione 
della tisiogenesi non bisogna fare una discussio¬ 
ne di topografia polmonare, ma stabilire un cri¬ 
terio patogenetico delle vie di diffusione del ba¬ 
cillo tubercolare nell’organismo umano al mo¬ 
mento della reinfezione. 

L’osservazione moderna si è orientata verso il 
sistema linfatico, che rappresenta, ad un tempo, 

11 baluardo della difesa e la prima localizzazione 
del processo tubercolare. La localizzazione nel tes¬ 
suto polmonare è da ritenersi secondaria, essa si 
formi nelle regioni prossime all’ilo quando la 
barriera ghiandolare cede e si palesa sotto forma 
di infiltrato precoce, in modo acuto. 

Egli presenta numerosi radiogrammi in serie, 
di ammalati seguiti clinicamente e radiologica¬ 
mente, nei quali si dimostra l’evoluzione del 
processo tubercolare dalla regione ilare verso al¬ 
tri territori. 
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Il prof. A. Gasbarrini passa rapidamente in 
rassegna le varie teorie oggi in discussione (ori¬ 
gine apicale dell’infiltrato precoce e origine ilare). 
Egli afferma che non è agevole prendere una po¬ 
sizione netta in favore dell’una o dell’altra dot¬ 
trina. Premesso che l’anatomia patologica e la 
radiologia sono insufficenti a derimere il pro¬ 
blema, egli insiste sulla necessità di ricercare cli¬ 
nicamente i primissimi sintomi generali, valu¬ 
tarli con esattezza e al loro primo apparire, se¬ 
guirne con scrupolo l’andamento. 

Prendono parte alla discussione, in favore o 
contro le varie dottrine, i proff. Bernard di Pa¬ 
rigi, i proff. Morelli, Micheli, Rist, Maragliano, 
Urizio, Omodei-Zorini, Jemma, il dott. Lusich, 
i proff. Soli, Gamna, Parodi, Mendes, Dalla Vul- 
ta, Lupo, Redaelli, Fici, Gapogrossi, Crispolti, 
ai quali tutti rispondono esaurientemente i vari 
relatori e correlatori. 

Alle ore 18 il prof. Maragliano svolge la sua 
conferenza sulla vaccinazione antitubercolare, vi¬ 
vamente applaudita. 

* * * 

Nel terzo giorno si svolge la discussione: 

Sul pneumotorace bilaterale simultaneo. 

Il relatore, prof. Maurizio Ascoli, ricorda come 
il suo metodo, proposto fin dal 1913, è stato re¬ 
centemente rimesso 1 in onore, specialmente in 
Germania. Precisa i presupposti fisiopatologici. la 
tecnica, l’indicazione e controindicazione e la con¬ 
dotta della cura. Egli pensa che l’avvenire del 
pneumotorace bilaterale non risiede tanto nell’al¬ 
largamento delle indicazioni, quanto nel suo 
sfruttamento, pneuma controlaterale sussidiario, 
applicabile quando un pneuma mono-laterale non 
si è mostrato sufficiente. Ravvisa l’essenza del 
meccanismo di azione in due fattori: nella ridu¬ 
zione della tensione elastica media polmonare e 
nel riposo elettivo delle parti ammalate, reso pos¬ 
sibile dalla eliminazione della forza di adesione 
delle pleure. 

Seguono quindi i correlatori. 

Il prof. U. Carpi illustra i principi di indica¬ 
zione e il meccanismo di azione della collassote- 
rapia bilaterale simultanea. 

Il prof. L. Cherubini ritiene che l’argomento 
debba essere ulteriormente studiato negli Istituti 
e nelle Cliniche. 

Il prof. Fagioli ri (iene che il pneumotorace bi¬ 
laterale abbia acquistato il diritto di figurare tra i 
metodi di cura. 

Il prof. Mendes porta interessanti elementi sta¬ 
tistici personali, riguardanti casi trattati nei sa¬ 
natomi della C. R. I., che illustra con la proiezio¬ 
ne di numerose radiografie. 

Il prof. A. Omodei-Zorini ritiene che il metodo 
sia limitato ai casi di lesioni precoci, circoscritte 
nelle regioni alle. 

Prendono parte alla discussione: i proff. Mi¬ 
cheli, Duaiarest, Morelli, il quale fa un esame 
critico, dettagliato, del metodo, ammonendo di 
essere cauti nell’applicazione, Rist, Maragliano, 
Parodi, Epifanio, il dott. Stephani, ai quali ri¬ 
sponde efficacemente il Relatore. 

* « # 

Nel quarto giorno si svolge la discussione sul 
tema : 


Il dispensario antitubercolare in Italia. 

Relatore prof. E. Morelli. 

Egli espone l’odierna situazione sanitaria nelle 
singole Provincie. Ammette la necessità di grandi 
centri dispensariali nelle grandi città, con centri 
di accertamento diagnostico più piccoli alla peri¬ 
feria. Nelle piccole città e nei paesi è da preferire 
il tipo di Dispensario poli-clinico. 

Egli descrive, sulla scorta di un modello pla¬ 
stico e di varie tavole murali, il dettaglio fun¬ 
zionale dei grandi e piccoli Dispensari, ne studia 
la costruzione e l’ubicazione, impartendo norme 
per i Consorzi nella costruzione di tali Istituti. 

Il correlatore, prof. F. Rocchetti, aderisce ai 
concetti svolti dal prof. Morelli e auspica, in un 
prossimo avvenire, alla possibilità di ricerca e di 
ospedalità integrale di tutti gli infermi. 

Il prof. Campani tratta della necessità di co¬ 
struire degli ambulatori poli-consultivi. 

Il dott. Lusignoli sostiene la necessità di allar¬ 
gare l’opera profilattica e assistenziale. 

Il prof. Urizio si occupa del problema dell’ac- 
certamento diagnostico. 

Aperta la discussione, il prof. Manfredi espone 
la necessità che la parte sociale sia più ampia¬ 
mente svolta nei Dispensari; egli desidera un mag¬ 
gior affiancamene fra il medico e la visitatrice. 

L'on. prof. Morelli risponde esaurientemente, 
compiacendosi della critica serena del prof. Man¬ 
fredi, la quale mira al perfezionamento dell’isti¬ 
tuzione dispensariale. 

Il prof. Redaelli di Milano fa, in seguito, una 
interessante esposizione dei vari metodi di terapia 
chirurgica della tubercolosi polmonare, corredan¬ 
dola con proiezioni di numerose e nitide foto¬ 
grafie. 

Infine il prof. Ilvento, presidente della seduta, 
ricorda con commozione le lappe ascensionali del¬ 
la Federazione e l’enorme cammino da essa fatto 
fino all’odierno Congresso. Ricorda la nobile fi¬ 
gura di Augusto Murri, al quale invia l’omaggio 
e un saluto augurale e dà lettura di un telegram¬ 
ma a S. E. il Capo del Governo e a S. E. l’on. 
Àrpinati. 

* * * 

Numerose visite furono fatte dai congressisti 
alle varie e interessanti istituzioni antitubercolari 
della città di Bologna e Provincia. 


W* Importante pubblicazione: 

Dott. RAIMONDO DORIA e Dott. GIULIO CESARI 

Med. aiuto degli Oep. Riun. Med. aiuto degli Oep. Riun. 
e dellTet. di Patol. Medica di Roma - Ispett. Sanitario 
della R. Univ. di Roma delle Ferrovie dello Stato 

IL PNEUMOTORACE TERAPEUTICO 

Prefazione del Prof. Achille Angelini 

Primario Medico Consulente degli Ospedali Riuniti 
già Direttore del Sanatorio Umberto I in Roma. 

Volume di pagg. VIII-87, con 20 figure intercalate 
nel testo, nitidamente stampato eu carta 6emipatinata. 
Prezzo L. 12, più le 6pese postali di spedizione. Per 
i nostri abbonati sole L. 10,90 in porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto, ROMA. 
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IL MEDICO PRATICO. 


APPUNTI PER 

DALLA PRATICA CORRENTE 

Grave shock pleurico da rifornimento pneu- 
motoracico vinto con un’iniezione endo¬ 
venosa di “ lobelina 

Dott. Leonardo De Benedetti. 

Uno degli incidenti più gravi che possono 
occorrere nella cura pneumotoracica è il cosi¬ 
detto « shock pleurico » o « eclampsia pleuri¬ 
ca » : chiunque abbia assistito a uno di tali in¬ 
cidenti sa con quale quadro impressionante 
esso per lo più si presenti e come, in tale 
frangente, alla persona dell’arte occorra con¬ 
servare tutto il suo sangue freddo e la sua 
presenza di spirito per dominare la tumultuo¬ 
sa sintomatologia che offre il paziente, pre¬ 
stando a questo le cure più opportune sopra¬ 
tutto con rapidità, sola condizione quest 'ul¬ 
tima, affinchè quelle non giungano tardive e 
perciò sterili. 

Lo shock pleurico si manifesta appena si è 
introdotto lago nella pleura e prima ancora 
di avere immerso in questa anche pochi cmc. 
di gas: esso sarebbe determinato da un com¬ 
plesso di riflessi — scatenato appunto dalla 
puntura della pleura parietale — che, attra¬ 
verso le vie vagali, danno fenomeni sincopali e 
vertiginosi, di intensità così cospicua da in¬ 
durre un vero quadro di morte apparente, con 
cianosi dapprima e pallore poi, arresto del 
cuore e del respiro, abolizione dei riflessi, mi- 
driasi, rilasciamento degli sfinteri e inerzia 
completa. Questo è quanto costituisce il vero 
quadro dello « shock pleurico », diciamo così, 
genuino; che, se lo shock può presentarsi con 
una sintomatologia diversa — alquanto meno 
drammatica e grave, come, ad es., un sempli¬ 
ce deliquio — o con fenomeni convulsivi a 
focolajo o generalizzati, con emiplegia e amau- 
rosi •— bisogna pensare, e specialmente in 
quest'ultimo caso, che si tratti di un altro in¬ 
cidente e cioè della embolia gassosa, la quale 
però insorge — e qui può fondarsi la diagnosi 
differenziale fra le due forme di incidenti — 
quando si è già introdotto del gas. 

Veramente alcuni AA. non riconoscono que¬ 
sta patogenesi dei fenomeni a focolajo, che, 
essendo talvolta di brevissima durata, mal si 
accordano con un processo embolico, sia pure 
gassoso; tanto più che sono stati veduti dei 
fenomeni a focolajo scoppiare prima ancora 
che fosse stata aperta la chiavetta del gas. Co¬ 


me spiegazione, bisogna allora pensare che 
siano in gioco spasmi arteriosi circoscritti o 
edemi localizzati dei centri nervosi. 

Riguardo alla patogenesi dello shock pleuri¬ 
co, non tutti ammettono che si tratti di feno¬ 
meni riflessi e molti pensano invece che tutti 
i fenomeni da shock pleurico siano da riferire 
a un’embolia gassosa; la quale potrebbe essere 
data non soltanto da gas immesso dall’appa- 
recchio, ma anche da gas già presente nella 
pleura. 

Bisogna ancora ricordare che i fenomeni 
dello shock scoppiano più facilmente se vi sono 
delle aderenze pleuriche: in questo caso, essi 
si manifestano non già appena introdotto l’a¬ 
go, ma quando le aderenze, sovradistese dal 
gas che si viene immettendo, vengano rapida¬ 
mente e violentemente lacerate: allora il pa¬ 
ziente avverte un vivo dolore. 

È inutile qui ricordare le norme profilat¬ 
tiche che si devono osservare per evitare per 
quanto possibile lo scoppio degli incidenti de¬ 
scritti; norme che possono riassumersi nel 
tranquillizzare il paziente, specie alle prime in¬ 
troduzioni, rassicurandolo sull’innocuità e 
sulla facilità dell’intervento : talvolta infatti in 
individui emotivi possono determinarsi dei de 
liqui, che non hanno nulla a che vedere con 

10 « shock », ma che tuttavia possono confon¬ 
dersi con questo e impressionare l’operatore; 
nella necessità di non aprire la chiavetta del 
gas, prima di avere la certezza che la punta 
dell’ago peschi nella cavità pleurica con l’os¬ 
servare le oscillazioni della pressione indicate 
dal manometro, 'di introdurre il gas assai len¬ 
tamente e di provvedere a che il gas medesimo 
abbia una temperatura pressapoco uguale a 
quella del corpo. 

È altresì inutile raccomandare a chi pratica 

11 pneumotorace di tenere sempre a portata 
di mano alcune siringhe ed aghi sterili per 
iniezione e diverse fiale di cardiocinetici, di 
analettici e di eccitanti per esser pronti a 
fronteggiare ogni situazione. Infatti, nella 
grave contingenza di uno shock pleurico in¬ 
sorgente durante un rifornimento pneumoto- 
racico, bisogna, estratto rapidamente l’ago, 
cercare di rialzare le condizioni del cuore e 
del sistema nervoso, iniettando sottocute ete¬ 
re, canfora, caffeina, sparteina e praticare la 
respirazione artificiale. 

Disgraziatamente questi presidi terapeutici 
possono dimostrarsi insufficenti; ma esiste un 
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mezzo che ha già, dato altre volte e in diversi 
campi dimostrazioni lampanti della sua ecce¬ 
zionale efficacia: intendo dire dell’iniezione 
intracardiaca di adrenalina. -Questo interven¬ 
to, limitato sulle prime ai casi di shock da 
anestesia, è stalo in seguito adottato per altre 
indicazioni: volendo limitarmi a quella da 
a shock pleurico » ricorderò che nel n. *28 del 
1930 della Sezione pratica del Policlinico , il 
doti. Giuseppe Bonanno, riferendo sopra un 
caso personale di « grave sincope da riforni¬ 
mento pneumotoracico superata con doppia 
iniezione intracardiaca di adrenalina », passa 
in rassegna la letteratura sull'argomento e ci¬ 
ta molti casi consimili al suo, in cui si ebbe 
una vera riviviscenza in seguito a tale inter¬ 
vento. L’iniezione intracardiaca di adrenalina 
però per conseguire risultati utili deve essere 
praticata entro i primi dieci minuti dalla mor¬ 
te apparente, perchè, più tardi, la vitalità dei 
centri nervosi è irreparabilmente compromes¬ 
sa e l’insuccesso sarebbe quindi fatale. 

Un’altra sostanza può riuscire utile in caso 
di morte apparente da « shock » pleurico, a 
giudicare almeno dal risultato che ho conse¬ 
guilo io dal suo impiego in un caso: e cioè 
la « lobelina », alcaloide della Lobelia Infletta, 
che a piccolissime dosi è un eccitante del cen¬ 
tro respiratorio, determinando un respiro più 
frequente e più profondo, mentre a grandi do¬ 
si esplica un’azione paralizzante sullo stesso 
centro. 

Non ho trovato nella letteratura che ho po¬ 
tuto consultare un caso analogo al mio, in cui 
cioè si sia usata la lobelina per vincere uno 
stato sincopale da shock pleurico : soltanto 
nella monografia di Doria e Cesari sul « Pneu¬ 
motorace terapeutico » è fatto cenno della sua 
utilità in casi di paralisi respiratoria. 

Il caso che ho avuto occasione di osservare 
è il seguente: 

Bor. Maria, anni 21, da Alpignano, orfana di 
entrambi i genitori morti per tbc., afferma di 
non esser mai stata ammalata; da due mesi però 
avverte astenia, dimagrimento, tosse, febbricola; 
presenta i segni clinici e radiologici di una tuber¬ 
colosi essudativa a sinistra, pleura libera da ade¬ 
renze. Si giudica opportuno istituire una cura 
pneumotoracica, che viene iniziata il 5-YIII-29 e 
che viene tollerata benissimo: da essa la p. ritrae 
rapido miglioramento soggettivo ed oggettivo. 

Dal 5-VIII-29 al 12-XII-29 si erano già praticati 
15 rifornimenti, che si erano sempre potuti ese¬ 
guire con la massima facilità, favoriti dalla man¬ 
canza di aderenze fra i due foglietti pleurici. Inol¬ 
tre la p., ad ogni rifornimento, non aveva mai 
accusato il minimo malessere, se non un leggero 
senso di oppressione precordiale, che si iniziava 
alla fine deH’introduzior.e del l'azoto, anche se in 
quantità mediocri, c che scompariva entro un 


paio d’ore. Insomma. ci si trovava proprio di 
fronte a uno di quei casi ideali che, mentre si 
prestano particolarmente bene alla cura, ritrag¬ 
gono da questa il massimo vantaggio. 

Il I2-XII-29 insorse inaspettatamente e in modo 
rapidamente preoccupante il quadro di uno shock 
pleurico: infatti, appena introdotto l’ago, la pa¬ 
ziente emise un gemito e si accasciò sui guanciali, 
diventando subito dispnoica; dopo alcuni respiri 
accelerati, il respiro si arrestò di botto, la p. si 
fece dapprima cianotica, poi pallidissima, cerea, 
mentre un po’ di schiuma sanguigna affiorava 
alle labbra. 

Fin dal momento in cui la p. si era lamentata, 
l’ago era stato estratto dalla parete toracica — 
non si era ancora aperto il rubinetto del gas — 
e, mentre il quadro offerto dalla paziente andava 
rapidamente evolvendo verso quello della morte 
apparente, furono praticate iniezioni di olio can¬ 
forato, di caffeina, stricnina, sparteina, di etere, 
di adrenalina per via sottocutanea o endomusco¬ 
lare; e quindi si iniziò con energia la respirazione 
artificiale. Ma il respiro non accennava a ricom¬ 
parire e il polso alla radiale era scomparso, come 
pure scomparsi i riflessi; i battiti cardiaci si per¬ 
cepivano lontanissimi, fievoli, oscuri e aritmici. 
In tali condizioni un ulteriore indugiò avrebbe 
potuto essere fatale, per cui decisi di ricorrere al¬ 
l’ultima risorsa, l’unica nella quale potesse risie¬ 
dere ancora qualche speranza di salvezza: l’inie¬ 
zione intracardiaca di adrenalina. Ma disgraziata¬ 
mente, mentre stavo caricando una siringa con 
l’ultima fiala di adrenalina che avevo con me, 
un famigliare della p., nell’orgasmo c nella con¬ 
fusione del momento, passandomi accanto, mi 
urtò sgarbatamente il braccio, facendomi cadere 
di mano la siringa già ripiena del farmaco pre¬ 
zioso: la siringa, cadendo al suolo, si infranse. 
Non mi persi d’animo; e, cercando nella mia bu¬ 
sta un’altra fiala, ne trovai una di « Lobelina » e 
tosto decisi di servirmene: con un’altra siringa 
iniettai un terzo di cmc. (un milligrammo) di Lo¬ 
belina in una vena del braccio, il resto per via 
intramuscolare; ripresi quindi a praticare con nuo¬ 
va lena la respirazione artificiale e poco dopo vidi 
attenuarsi il pallore della paziente; trascorsi an¬ 
cora pochi istanti, essa incominciava a compiere 
aitivi movimenti di respiro, che, da rari e super¬ 
ficiali, si fecero con stupefacente rapidità più fre¬ 
quenti, profondi e regolari, mentre la p. ripren¬ 
deva un colorito roseo, e ritornava il polso alla 
radiale, ritmico valido e con buona frequenza. 
Adagiata quindi la p. nel suo letto e messa in ri¬ 
poso assoluto, con bottiglie di acqua calda ai piedi, 
sorvegliata attentamente ancora per alcune ore, 
essa non ebbe più bisogno di altre cure; cosicché 
del grave episodio non residuò se non il ricordo. 
In seguito tuttavia i famigliari della p., impres¬ 
sionati dal drammatico episodio di cui erano stati 
testimoni, si opposero a un ulteriore prosegui¬ 
mento della cura pneumotoracica; cosicché da al¬ 
lora la p. è stata curata soltanto più con una te¬ 
rapia igicnico-alimentare-ricostituente, con olio di 
fegato di merluzzo, balsamici e mineralizzanti. Il 
gas iniettato precedentemente si riassorbì a poco 
a poco; ma nonostante il breve tempo durante il 
quale il polmone restò collassato, il miglioramento 
ottenuto non scomparve e si notò la trasformazio¬ 
ne del processo tubercolare da essudativo a fi¬ 
broso. 

La p. è tuttora viva e gode di una salute gene¬ 
rale discreta. 
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Pur non volendo disconoscere l’azione espli¬ 
cata dagli analettici, dagli eccitanti e dall’a- 
drenalina iniettata per via ipodermica e dalla 
respirazione artificiale, io credo di non es¬ 
sere in errore se attribuisco il felice risultato 
all’iniezione endovenosa di « Lobelina », sia e 
sopratutto perchè l’inizio del dileguarsi della 
fenomenologia da « shock » si ebbe poco dopo 
la iniezione stessa, sia per la rapidità con cui 
la respirazione assunse un ritmo normale e 
valido. 

Credo quindi di poter consigliare i colleglli 
che praticano il pneumotorace di tenere fra le 
sostanze di pronto soccorso alcune fiale di 
« Lobelina ». 

RIASSUNTO. 

L’A., ricordato il quadro drammatico della 
sincope da shock pleurico, le norme profilat¬ 
tiche per evitarlo e i rimedi da attuare contro 
di esso — e principalmente fra questi l’inie¬ 
zione intracardiaca di adrenalina —, descrive 
un caso personale, in cui, non avendo potuto 
praticare detta iniezione, riuscì a vincere con 
rapidità lo stato sincopale mediante un’inie¬ 
zione endovenosa di « Lobelina », per cui rac¬ 
comanda tale metodo. Ritiene il proprio caso 
primo nella letteratura. 

Rivoli, agosto 1931. 
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ricordala la letteratura sull’argomento). 

SEMEIOTICA. 

Statica mediastinica e statica laringea nella tuber¬ 
colosi polmonare. 

Gli intimi rapporti esistenti fra il condotto 
laringo-tracheale e gli organi toracici fanno 
sì che, spesso, alterazioni morbose a sede en- 
dotoracica determinino particolari modificazio¬ 
ni della statica e della mobilità delia laringe, 
sicché Tesarne laringoscopico non dovrebbe 
mai essere omesso nei tubercolosi, anche se 
fanno difetto segni subbiettivi o disturbi fun¬ 
zionali a carico della laringe. 

È merito di Bilancioni l’avere richiamato 
l’attenzione sulle modificazioni dell’equilibrio, 
statico e dinamico della laringe che si mani¬ 
festano in rapporto con processi morbosi del 
torace e specialmente in seguito ad interventi 
sul frenico. 

G. Luzzatto-Fegiz (Il Vaisalva, giugno 1931) 
ha studiato la statica laringea in circa 500 in¬ 


fermi per tubercolosi ed ha osservato che è fre¬ 
quente nelle forme croniche della tubercolosi 
pleuTO-polmonare la presenza di torsioni od 
inclinazioni laringee, che corrispondono a de¬ 
formazioni della trachea in rapporto con retra¬ 
zioni pie uro-polmonari. Le torsioni ed inclina¬ 
zioni più forti della laringe si osservano nei 
processi basilari accompagnati da astrazione 
mediastinica od obliquità della trachea. Invece 
sono poco rilevanti nelle sclerosi e nelle lesioni 
fibro-ulcerative dei lobi superiori. 

L’osservazione ha importanza pratica anzitut¬ 
to per la diagnosi di tubercolosi polmonare con 
retrazione mediastinica, la quale altrimenti 
non è diagnosticabile che con Tesarne radio- 
grafico. 

Di fronte a torsioni laringee notevoli con¬ 
trastanti con la scarsità di segni di retrazione 
toracica e mediastinica, si dovrà pensare a 
processi fibro-retr^ttili polmonari o pleurici 
localizzati alla base polmonare. Un certo valo¬ 
re hanno anche i disturbi circolatorii della 
laringe ritorta od inclinata, in quanto che lo 
stato di abnorme replezione sanguigna di al¬ 
cune sue parti, che si manifesta in genere come 
arrossamento, può far supporre l’esistenza di 
processi specifici iniziali che, in realtà non 
esistono. fil- 

CASISTICA. 

Asma ed adenopatia tracheo-bronchiale tubercolare. 

Sulle relazioni che passano tra asma e tu¬ 
bercolosi, e sulla dipendenza delTuna dall’altra 
forma vi -è una estesa letteratura, ma senza 
che vi sia unità di vedute. Di questi rapporti 
C. De Murtas (' Tubercol ., f. IV, aprile 1931) ri¬ 
ferisce largamente, ed anche ampiamente trat¬ 
ta dei rapporti tra asma ed adenopatia tracheo- 
bronchiale, e dei mezzi usati per stabilire se 
vi sia realmente un fattore comune alle due 
affezioni. Egli ha preso in esame un numero 
notevole di bambini, 68, i quali presentavano 
accessi di asma. In tali infermi, di varia età, 
è stata praticata la reazione cutanea alla tu- 
bercolina, ma soltanto in 8 tale reazione fu 
positiva. In tutti questi casi fu ricercato sia 
clinicamente sia radiologicamente se vi fossero 
segni di adenopatie tracheo-bronchiali, e tale 
sospetto fu confermato. 

Dalla bassa percentuale di casi positivi si 
può risalire ai rapporti invocati tra asma e tu¬ 
bercolosi, e tra asma ed adenopatia tracheo- 
bronchiale tubercolare, e dal complesso delle 
opinioni sull’argomento, come dall’osservazio¬ 
ne dei casi clinici si può stabilire una certa in¬ 
dipendenza tra le due forme. Anche quando 
esiste un’adenopatia tracheo-bronchiale e cuti- 
reazione positiva in uno con accessi asmatici, 
le due lesioni devono essere considerate a sé, 
senza una sicura diretta relazione, ma possono 
coesistere senza un unico e costante rapporto di 
causa ad effetto. L. Carusi. 
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Durata dell’infiltrato precoce e del suo sfacelo. 

Fino a poco fa, quando si constatavano in un 
paziente focolai tubercolari molto estesi o ca¬ 
verne polmonari, si ammetteva che la tuber¬ 
colosi fosse durata per anni. Oggi si deve ri¬ 
conoscere che tale supposizione è errata, che 
focolai molto estesi e cavità si possono svilup¬ 
pare anche nello spazio di pochi mesi. Cinque 
casi osservati da K. Siegfrid ( Ztschrift . /. Tu- 
berkulose, n. 12, 1930) dimostrano in modo 
indubbio che Finfiltrato precoce, rispettiva¬ 
mente i processi di sfacelo che ne derivano si 
sviluppano in pochi mesi. R. Pollitzer. 

Contributo alla conoscenza clinica e radiologica 

della cosidetta tifo-bacillosi nell’infanzia. 

Il concetto originario di Landouzy, secondo 
il quale la tifobacillosi corrisponderebbe ad 
una setticemia tubercolare primitiva, è oggidì 
scosso per il fatto che, assai di frequente, in 
istati simili, è possibile rilevare segni clinici e 
radiologici a carico del polmone. 

Inglima (La pediatria del medico pratico, 
febbraio 1931) descrive tre casi, studiati in 
piccoli bambini^ e decorrenti col quadro ca¬ 
ratteristico della tifo-bacillosi. 

In tutti e tre, radiograficamente, si mise in 
evidenza un infiltrato peri-ilare, il quale non 
dava segni dal punto di vista clinico. 

M. Faberi. 

TERAPIA. 

Il trattamento delie emottisi tubercolari. 

G. Caussade e A. Tardieu (Rev. de méd., 
aprile 1931) respingono la vecchia teoria se¬ 
condo cui le emottisi sarebbero dovute a con¬ 
gestione polmonare e ritengono che esse siano 
invece da attribuirsi a lesioni di vaisi di vario 
calibro. Sulla base di questa ipotesi, gli AA. 
dividono le emottisi in leggere, abbondanti e 
ripetute. 

All’inizio, sono da prescriversi l’assoluto ri¬ 
poso e la restrizione della dieta che deve es¬ 
sere ridotta all’ingestione di poca quantità dì 
liquidi caldi; la somministrazione di bevande 
fredde, il far succhiare del ghiaccio, le appli¬ 
cazioni locali del freddo che un tempo erano 


la pituitaria ed il siero di coniglio ( anthema ;); 
sono pure consigliabili il cloruro di calcio e la 
pectina. Discutibile è il valore dell’emetina. 

Nei casi in cui nonostante che l’emorragia 
sia leggera è prevedibile un esito rapidamente 
fatale, i coagulanti sono inutili, mentre si 
daranno l’etere canforato per iniezioni, la 
stricnina, l’adrenalina o l’efedrma. fil. 

Il bromuro di acetilcolina nei sudori dei tuberco¬ 
lotici. 

Il campo terapeutico deH’acetilcolina si al¬ 
larga sempre più; la sua azione vasodilatatrice 
è utilizzata negli spasmi arteriosi (arteria cen¬ 
trale della retina, malattia di Raynaud, sin¬ 
drome di claudicazione intermittente, crisi ga¬ 
striche della tabe, coliche saturnine); la sua 
azione ipotensiva è specialmente utilizzata nel¬ 
la ipertensione dei giovani. 

Da circa un paio d’anni è stata proposta da 
Roger Even l’uso deU’acetilcolina nei sudori 
dei tubercolotici, nei quali però essa agisce 
non semplicemente col meccanismo di vasodi¬ 
latazione o di leggera ipotensione, ma aumen¬ 
tando l’imbibizione dei muscoli. 

M. Perrin e M. Kuntz (Paris medicai, 23 
maggio 1931) riferiscono le loro esperienze in 
proposito. Essi danno, generalmente, dell’aci¬ 
do canforico, alla dose di 50 cg., per 1-2 gior¬ 
ni, aumentando ad un grammo se l’effetto non 
si produce, entro 4-5 giorni. Nei malati, che ri¬ 
manevano ribelli a questo rimedio, hanno som- 
ministrato il bromuro di acetilcolina, in inie¬ 
zioni di 2-4 centigrammi, praticate un paio 
d’ore prima della consueta comparsa dei su¬ 
dori. In generale, tre iniezioni, a tre giorni di 
intervallo, hanno dato risultati soddisfacenti 

(spesso bastavano 1-2). 

Su 10 malati così trattati, 3 hanno ottenuto 
una diminuzione leggera delle traspirazioni, e 
negli altri 7, il risultato è stato notevolissimo; 
l’effetto dura per 3-4 settimane, dopo di che 
si deve ricominciare la somministrazione. 

Nessun inconveniente è stato notato, la se¬ 
crezione renale, al pari delle altre funzioni, ri¬ 
mane integra. IH- 

MEDICINA SOCIALE. 


tanto in voga sono invece dannose. Per la sua 
azione sedativa ed indiretta sul cuore, si som¬ 
ministrerà della morfina a dosi frazionate da 
1/4 a 1/2 cm. ripetute 2-3 volte nelle 24 ore. 
Nella maggior 'parte dei casi, tale trattamento 
è sufficiente. Quando invece si tratti di casi più 
gravi, si adotteranno altre misure. Utili sono 
i medicamenti vaso-dilatatori, fra cui il ni¬ 
trito d'amile è quello di azione più rapida ed 
efficace; risponde bene, però anche la trini- 
trina. 

Le emottisi gravi possono essere trattate 
mediante la compressione (pneumotorace), i va¬ 
so-dilatatori ed i coagulanti. Fra questi, i più 
efficaci sono l’estratto del lobo posteriore del¬ 


Tecnica e dati sulle indagini nelle vicinanze dei 
dispensari tubercolari della città. 

Landau di Magdeburgo (Ztsch. /. d. Tuber- 
kalose, Bd. 60, Heft 5-6, 1931) riferisce sul¬ 
le indagini praticate nelle grandi città allo sco¬ 
po di rintracciare i tubercolosi che, non cu¬ 
rati, confondendosi con i sani, rappresentano 
un pericolo gravissimo per chi li circonda. 

Queste ricerche si possono eseguire seguen¬ 
do due vie diverse : ricerca del malato parten¬ 
do dal focolaio d’infezione, o ricerca del foco¬ 
laio partendo dal singolo caso osservato. 

Per praticare queste ricerche è necessario 
che il dispensario disponga della cooperazio- 


* 
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ne di ospedali, scuole, altri dispensarii e, per¬ 
sino dei posti di polizia. 

In genere si procede così: stabilito un caso 
di malattia, s'invitano per mezzo delle addet¬ 
te al dispensario tutti i parenti del malato a 
venire a presentarsi: naturalmente spesso essi 
rifiutano ed allora il medico userà tutti i mez¬ 
zi coercitivi che ha a disposizione: si minac- 
cerà ad es. di far sospendere il sussidio di di¬ 
soccupazione, o si negherà la somministrazio¬ 
ne gratuita di medicinali e di denaro, se la 
famiglia insiste a non farsi visitare. Natural¬ 
mente questi stessi mezzi possono essere uti¬ 
lizzati come promesse allo scopo di attirare 
le persone che si cerca di visitare. 

8i ricorre agli Istituti di Assicurazione, ai 
comitati di disoccupazione, alla polizia: con 
la cooperazione di questi enti, poche persone 
riescono alla fine a sfuggire airinchiesta. 

li metodo consiste nell’esaminare attenta¬ 
mente il malato, e nel praticare poi un accu¬ 
lato esanie anche di quelli che lo circondano: 
se è possibile, saranno prese delle radiografie, 

ma queste vanno sempre associate alesarne 
clinico. 

Quando si segua il metodo inverso, che va 
dal malato alla fonte della malattia, si parte 
dal soggetto infettato che generalmente si pre¬ 
senta spontaneamente oppure è inviato da 
qualche medico: quando si tratta di bambini 
o di poppanti, si esamini tutto il personale di 
assistenza, se si tratta di giardini di infanzia 
ecc. o le balie a cui, se non si presentano, 
sara tolta la licenza di allattamento. 

Basandosi sulle ricerche di ! Blumenberg che 
trovò un’alta percentuale di t.b.c. intestinale 
primitiva nelle sue sezioni, si è stabilito che, 
ad ogni reperto analogo il materiale debba es¬ 
sere consegnato all’Istituto Batteriologico per 
veder se si tratta di tipo umano o bovino - con¬ 
temporaneamente è avvertito il Dispensario che 
provvede a visitare i membri della famiglia e 
sopratutto le datrici di latte; se tale ricerca è 
negativa, si invia all’Ufficio d’igiene per l’esa¬ 
me il latte di quel dato negoziante. 

A facilitare questo complesso lavorio di ri¬ 
cerche il Dispensario possiede delle grandi e 
particolareggiate piante della città, dove con 
segni convenzionali sono indicati i punti in cui 
si trovano elementi isolati o focolai di malat¬ 
tia : questo sistema (adottato per la malaria 
nella campagna Romana : /V. d. R.) permette 
un rapido orientamento. 

I risultati di queste ricerche su vasta scala 
variano a seconda dei concetti con cui sono 
condotte; particolarmente fluttuante è la con¬ 
cezione della « necessità di sorveglianza, con 
« ni si sogliono etichettare quelli che circonda¬ 
no d malato e sono, a giudizio del medico, 
sospetti. 

Daltra parte la sorveglianza dei focolai e de¬ 
gli ambienti vicini deve essere assai prolun¬ 
gata: da un focolaio nascono continuamente 


altri focolai e si creano nuovi tubercolosi: e 
quindi essa sarà protratta anche dopo la mor¬ 
te del tubercoloso che per il primo fu osser¬ 
vato e che dette l’impulso a tutte le ricerche. 

Se 1 attuazione di un accurato censimento ra¬ 
diologico della intera popolazione (Braenning) 
non è praticamente attuabile, per lo meno que¬ 
ste ìicerche sistematiche lo sono, e porteranno 

1 1010 frutti - V. Serra. 

varTa^ 

La sintomatologia polmonare dei fumatori. 

Il vizio del fumo, rileva Hildebrandt (Munck 

Medie. Wach., 2 7 marzo 1931), ha assunto 

in questi ultimi anni una diffusione enorme: 

basta per convincersene dare uno sguardo alle 

statistiche delle Regie dei Tabacchi nelle varie 
Nazioni. 

Che il fumo sia dannoso alla salute non 
ve dubbio, ma bisogna distinguere: nei fu¬ 
matoli che non aspirano il fumo, « fumatori 
di bocca » come li chiama 1 ’A., tutto il dan¬ 
no si riduce ad uno stato di leggera infiam¬ 
mazione della faringe e dei piccoli bronchi. 

In coloro che aspirano il fumo invece il 
danno si propaga fin negli strati più profondi 
della parete bronchiale, nei suoi vasi, nervi e 
muscoli non striati; senza contare il danno 
prodotto sul sistema nervoso centrale, conse¬ 
guenza questa del maggior assorbimento di 
nicotina. 

Si possono distinguere, secondo l’A., tre ti¬ 
pi di disordini respiratori determinati dall’a¬ 
spirazione del fumo: 

a) una bronchite cronica prodotta dall'a¬ 
zione irritante della nicotina sulla mucosa 
bronchiale: all’ascoltazione si nota presenza di 
rantoli a piccole e medie bolle percepibili, in¬ 
vitando il paziente a tossire, su tutto l’ambito 
polmonare. Una bronchite cronica con decor¬ 
so afebbrile in un fumatore deve far pensare 
ad una tipica bronchite da fumo; 

b) un bronco-spasmo del tutto simile ad 
un'asma bronchiale con espettorato scarso e 
vischioso. Il polmone in questi casi si pre¬ 
senta più o meno enfisematoso; 

c) una flaccidità bronchiale, cioè mancan¬ 
za di elasticità delle pareti bronchiali. Si ha 
l’impressione ascoltatoriamente che i bronchi 
dilatati e paretici cedano facilmente alla pres¬ 
sione di un piccolo colpo di tosse. 

Fra le numerose sensazioni obiettive che di¬ 
sturbano il fumatore, la più comune è la sen¬ 
sazione di oppressione al petto, accompagna¬ 
ta^ dalla tosse e dall’espettorato: si pensa su¬ 
bito alla tubercolosi, ma esclusa questa, non 
si sa se attribuire la sensazione di oppressione 
al petto ai disordini respiratori o ad un di¬ 
sturbo tossico delle coronarie. 

La cura è semplice: astinenza completa dal 
fumo, chè le mezze vie non danno mai buoni 
risultati. G. La Cava. 
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POLITICA SANITARIA 

CONTROVERSIE GIURIDICHE. 

XXXII. - Quando è necessaria la ricetta del medico 

per la spedizione dei medicinali. 

So ne è discusso molto e in vario senso. È 
necessaria sempre la ricetta del medico. È da 
fare eccezione per la vendita dei medicinali 
di uso comune e innocui, perchè sarebbe ec¬ 
cessivo imporre in ogni caso, la prescrizione 
del medico. 

La ricetta è prescritta soltanto per i veleni 
e per le sostanze stupefacenti. Di questa va¬ 
rietà di opinioni estreme o temperate è facile 
trovare traccie frequenti anche nella giuri¬ 
sprudenza. 

Non vogliamo riesaminare ora la questione, 
tanto più che, come si vede, la legge è così 
poco chiara che sono possibili più risoluzio¬ 
ni, tanto diverse. A noi sembra che siano dà 
respingere quelle rigidamente estreme. Ma vo¬ 
gliamo ora segnalare la sentenza della Cassa¬ 
zione penale 31 ottobre 1931, rie. Diprima. È 
la più recente ma non è certo che sia l’ultima 
e definitiva risoluzione. 

Ha dichiarato, dunque, la Cassazione che 
la prescrizione del medico, cioè la c. d. ricet¬ 
ta, è necessaria soltanto per la vendita dei 
veleni e delle sostanze stupefacenti. 

Può interessare la parte sostanziale della 
motivazione. 

L’art. 61 del Testo Unico delle leggi sani¬ 
tarie prescrive che « i farmacisti devono con¬ 
servare copia di tutte le ricette e, quando spe¬ 
discono veleni dietro ordinazione dei sanitari, 
debbono conservare le ricette originali notan¬ 
dovi il nome della persona cui furono spedite 
e dandone copia all’acquirente che la do¬ 
manda ». 

L’art. 48 del regolamento 13 luglio 1914, 
n. 829 dispone: « Le ricette cu si riferisce 
lari. 61 del T. U. dovranno essere firmate da 
un medico-chirurgo o veterinario, e quando 
contengono prescrizione di materie velenose, 
anche in minima dose, questa deve essere se¬ 
gnata in tutte lettere ». 

L’una e l’altna delle norme predette pre : 
suppongono (dice la sentenza) la esistenza ma¬ 
teriale di una ricetta, si riferiscono cioè allo 
stato di fatto dell’esistenza di una ricetta e 
lasciano impregiudicata la questione se essa 
sia o no necessaria. 

Tale questione non è risolta in via assoluta 
dalla legislazione. 

« Espressamente prescritto l’obbligo della 
ricetta medica, è solo per gli stupefacenti; per 
questi lo dispone l’art. 3 della legge 18 feb¬ 
braio 1923, n. 396. Per i veleni tale obbligo 
si desume dagli art. 61 e 48 sopra indicati. 


E GIURISPRUDENZA. 0 

Le due prime disposizioni sono riportate 
nellart. 49 del citato regolamento: « qualora 
il farmacista nello spedire veleni sopra ordi¬ 
nazioni di medici-chirurghi in conformità a 
quanto è disposto nell’art. 61 del testo unico 
c elle leggi sanitarie, riconosca in una ricetta 
la prescrizione di sostanze velenose a dosi non 
medicamentose e pericolose, deve esigere che 
il inediico-chirurgo dichiari per iscritto sulla 
ricetta stessa che la somministrazione è sotto 
la sua responsabilità ed a quale uso deve ser¬ 
vire ». 

Che la ricetta medica sia richiesta anche 
per la spedizione di veleni è stato conferma¬ 
to dall’autorevole parere del Consiglio di Sta¬ 
to, il quale, neH’adunanza generale del 18 set¬ 
tembre 1928, ha detto « che la ricetta medica 
sarà necessaria nei due casi succennati, cioè 
per gli stupefacenti e per la spedizione di 
veleni, ma in generale, per mancanza di espli¬ 
cita norma di legge, non è necessaria, nè si 
potrebbe forzare l’art. 67 per portarlo a san¬ 
cire in una forma così vaga e indiretta un 
obbligo così grave ed assoluto ». 

Nel caso deciso dalla Corte di Cassazione 
è stato dichiarato che non è necessaria la ri¬ 
cetta per la spedizione della resorcina e del 
permanganato di potassio. 
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PROFESSIONALE. 


Cronaca del movimento professionale. 

Consiglio Nazionale dei medici fascisti. 

Il terzo Congresso, e primo Consiglio Nazionale, 
del Sindacato nazionale fascista dei medici, si è 
tenuto in Roma dal 22 al 24 novembre. 

L’inaugurazione. 

Il convegno fu solennemente inaugurato alla 
presenza del Capo del Governo, nell’Aula Senato¬ 
riale del Campidoglio. 

Autorità e rappresentanze. 

Alla seduta inaugurale sono intervenute, olire ai 
delegati delle 92 organizzazioni provinciali e alle 
rappresentanze di enti e di istituti medici e scien¬ 
tifici, numerose autorità politiche, del partito, sin¬ 
dacali e cittadine, tra cui l’on. Giuriati, l ori. Ar¬ 
ginati, Fon. Alfieri, il Prefetto, il rettore magni¬ 
fico ori. De Francisci; i sen. Maragliano, Simo¬ 
netta, Guaccero, Versari; gli on. Bodrero, Nicolò 
Castellino, Perna, Ermanno Fioretti; l’Accademico 
De Blasi; il clinico dell’Ateneo napoletano prof. 
Pietro Castellino; i proff. Ottolenglii, Visco per il 
prof. Marpicati, Frugoni, Truffi, Lang per i me¬ 
dici di Trieste, Ilvento per la Sanità pubblica; 
magg. gerì. Riva pel Ministro della Guerra; gen. 
medico Falso per il Ministero della Marina; magg. 
Rellini per l’Aeronautica; prof. D’Ormea per l’Ope¬ 
ra Naz. Maternità ed Infanzia; i consoli medici 
Liebmann e De Prato per la M. Y. S. N.; dott. 
Midulla per l’on. Ricci; dott. Gazzella per il Sin¬ 
dacato Naz. Veterinari; dott. Bocchetti per la Fe¬ 
derazione della Lotta Antitubercolare; dott. Lusi- 
gnoli per i medici condotti; dott. Berardelli per 
il Sindacato Farmacisti; il G. U. F. con a capo 
il dott. Gallo. Erano pure presenti: il conte D’An¬ 
cora, vice-governatore di Roma; il prof. Pecori, 
direttore dell’Ufficio d’igiene del Governatorato; il 
dott. Fiumicelli per l’Associazione Mutilati; il 
prof. Vinai e il comm. Rebucci per la Federazione 
Idrotermale; ecc. 

Il Duce giunse accompagnato dall’on. Arpinati. 
Atteso dal Governatore di Roma principe Boncom- 
pagni-Ludovisi e dall’on. prof. Morelli, il Capo 
del Governo entrò nel salone accolto da tutta l’as¬ 
semblea in piedi, plaudente. La manifestazione si 
protrasse con evviva al Duce ed al Fascismo. Mus¬ 
solini va a sedere alla Presidenza con ai lati il 
Governatore di Roma, l’on. Bodrero e Fon. Mo¬ 
relli. 

I discorsi. 

Si leva prima a parlare il Principe Boncompa- 
gni-Ludovisi, Governatore di Roma, il quale dice 
di recare col più vivo compiacimento il saluto 
augurale dell’Urbe a quanti sono convenuti a que¬ 
sto Congresso. Una delle caratteristiche più spic¬ 
cate, nell’attuale civiltà e nel progresso moderno, è 
nel campo della scienza questa : che la medicina 
non si limila a curare ed a difendere l’individuo, 
ma si preoccupa anche di saper curar la società. 
E infatti più le Nazioni progrediscono, e più sorge 
la preoccupazione di curare la razza, e ormai non 
si può più concepire un progresso civile e morale 
d’un popolo, senza un corrispondente migliora¬ 
mento dello stato della pubblica sanità. In que¬ 


sta lotta, in questa azione squisitamente umana 
e civile per il benessere della razza, l’Italia, gra¬ 
zie al Fascismo e al suo Duce, è ai primissimi 
ranghi fra tutte le Nazioni del mondo. Chiude 
affermando che Roma considera gli attuali con¬ 
gressisti fra i più validi collaboratori del Fasci¬ 
smo, e mentre invia un saluto reverente e rico¬ 
noscente ai loro grandi precursori e Maestri, for¬ 
mula l’augurio che i lavori del Congresso contri¬ 
buiscano a far vincere all'Italia, nel campo anche 
della medicina, la lotta intrapresa per la civiltà. 

Il presidente della Conf. Naz. Sindacati Fascisti 
Professionisti e Artisti, on. Bodrero, dopo aver 
rilevato che troppo l’opera del Fascismo è ade¬ 
rente alla realtà delle cose, esprime al Duce la 
profonda gratitudine dei medici italiani, i quali, 
attraverso le provvidenze del Regime, sono stati 
chiamati a collaborare all’opera più fattiva e fe¬ 
conda che il Regime compie nella Nazione ita¬ 
liana. Essi confermano qui, a suo mezzo, la loro 
solenne promessa di continuare a servire il Re¬ 
gime, l’Italia, il Duce con fedeltà ed onore. 

Il discorso del prof. Morelli. 

Il Commissario della Federazione Sindacati Me¬ 
dici, on. prof. Morelli, dopo avere espresso la esul¬ 
tanza dei medici d’Italia nel poter dimostrare la 
loro devozione ed il loro profondo affetto al Duce, 
così dice : « Io penso, che se tutti i buoni Vi am¬ 
mirano e Vi amano per il bene che al popolo ap¬ 
portate, nessuno può ammirarvi ed amarVi, come 
il medico che nel popolo scende ogni momento, 
che il popolo sente nel dolore e nella gioia, nella 
benedizione e nella ribellione, come colui che nei 
momenti di dolore, quando la finzione non esiste, 
avverte che l’animo del popolo vive con Voi, per 
Voi palpita, per Voi esulta ». 

L’oratore afferma che oggi i medici italiani sen¬ 
tono che, se è vero che grande medico è colui 
che sa prevenire le malattie e lenire i dolori, il 
più grande dei medici è il Capo del Governo Fa¬ 
scista. 

a Quale mente medica — continua l’on. Morelli 
rivolgendosi al Capo del Governo — può avere 
salvate tante vite quante Voi, elevando il tenore 
di vita degli umili e porgendo aiuto nel momento 
del bisogno ? Quale malariologo ha salvate tante 
vite quanto Voi con le bonifiche ? Quale grande 
tisiologo ha salvate tante vile quanto Voi con la 
più gronde legge igienica esistente, quella dell’as¬ 
sicurazione obbligatoria contro la tubercolosi ? 
Quante vite avete salvato con gli acquedotti in 
ogni regione distribuiti e con gli ospedali che 
ovunque sorgono P Con le colonie marine, fluviali 
e campestri P E con lo sport intelligente ? 

E tanto nell’animo Vostro sentite il bene che 
ne deriva, che avete volute tutte queste grandi 
opere assistenziali affidare al Fascio, perchè a lui 
le benedizioni del popolo potessero giungere. 

Perciò il medico sente in Voi il Maestro e la 
guida sapiente e Vi ammira e Vi segue. Quale 
grande medico più di Voi sa lenire i dolori degli 
umili, di Voi che ai tal fine tutte le forze della 
Nazione convogliate P Noi sentiamo l’umile che Vi 
adora e da Voi lutto attende: l’umile che nella 
sofferenza pensa a Voi come alla Giustizia stessa; 
l’umile fiducioso al punto che Vi scrive dal letto 
del dolore e attende ed ottiene risposta. 
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Non più un Governo che vuol dimenticare il 
sofferente perchè rappresenta la sua colpa, ma 
un Governo che il dolente cerca per dargli sol¬ 
lievo. E perciò dalla miseria non più il ribelle sor¬ 
ge, ma colui che a Voi si rivolge come l’assetato 
alla fonte, come il cieco al sole, come il fedele 
a Dio. 

I medici che al letto del dolore tali sentimenti 
sentono, profondamente Vi amano e con Voi ama¬ 
no il Fascismo ». 

L’oratore prosegue rilevando che con tali senti¬ 
menti i medici si sono raccolti nei Sindacati in 
numero di ben 18.000. Essi sanno che ben diversa 
è la funzione dei Sindacati medici da quella degli 
altri Sindacati. Non mestiere o professione la so¬ 
cietà da essi pretende, ma missione e apostolato. 

L’oratore, entrando ad esporre le condizioni eco¬ 
nomiche del medico, rileva che ogni anno escono 
dalle nostre università quasi mille medici più del 
fabbisogno. L’oratore annunzia che con l’aiuto 
delle Autorità confederali e per la dedizione dei 
Sindacati provinciali, si è potuto realizzare un vi¬ 
vissimo desiderio della classe, istituendo una cassa 
di previdenza, che come primo versamento ha già 
lire 500.000. Vi è fondata speranza di ritenere che 
ogni anno si potranno introitare almeno 300.000 
lire per la previdenza, e base di tale finanziamento 
sarà il giornale del Sindacato, attraverso i suoi ab¬ 
bonamenti. E per la stessa ragione di difesa eco¬ 
nomica il Sindacato sta studiando il problema delle 
mutue sanitarie, come l’altro della invalidità c 
vecchiaia. L’on. Morelli accenna poi a un impor¬ 
tantissimo tema che sarà oggetto di esame da par¬ 
te del Congresso: quello delle specialità medi¬ 
cinali, argomento grave, che i medici vogliono 
affrontare per la loro dignità e per l’economia na¬ 
zionale. È noto che per i prodotti chimici e per 
i medicinali in genere centinaia di milioni vanno 
all’estero: ora — ha affermalo l’oratore — ritengo 
colpevole il medico che, potendo usare medicinali 
o specialità italiane della stessa virtù terapeutica, 
propina specialità estere. Che un ammalato, nella 
speranza di guarire, ricorra a più o meno grandi 
medici d’oltr’alpe è beri comprensibile, ma che 
i medici coltivino e consiglino tale tendenza è 
inammissibile. La patria dei grandi chirurghi, la 
patria del maestro della tubercolosi, la patria di 
Forlanini non merita tale oltraggio. L’on. Mo¬ 
relli termina ricordando tutto il bene che il Capo 
del Governo prodiga specialmente alle classi umili 
e sofferenti della Nazione e ha così concluso : 
« Possano, o Duce, le lagrime degli umili asciu¬ 
gate essere rugiada che mantenga il bene a Voi 
per la grandezza della Patria, alla Vostra Fami¬ 
glia, per la Vostra felicità ». 

L’ispirato discorso del prof. Morelli è coronato 
da una prolungata ovazione che si rinnova allor¬ 
ché sorge a parlare Mussolini. 

L’on. Mussolini , 

Ristabilitosi il silenzio ha preso la parola il Capo 
del Governo, il quale ha espresso il proprio elogio 
ai medici italiani per quanto fecero durante la 
guerra e per l’opera che essi svolgono in seno 
alla Nazione italiana. Egli ha ricordato che il Go¬ 
verno Fascista, preoccupato dei problemi della 
razza, ha cominciato col migliorare l’attrezzatura 
tecnica della facoltà di medicina ed ha quindi ini¬ 
ziato una grande serie di realizzazioni legislative, 
tutte dirette al bonificamento della razza italiana, 


realizzazioni che vanno dalla bonifica integrale al 
risanamento dei quartieri antigienici delle granili 
città, dall’Opera Maternità e Infanzia alla legge 
sull’assicurazione contro la tubercolosi. 

Il Capo del Governo ha detto che i medici pos¬ 
sono servire il Regime nel loro specifico campo 
professionale, nel campo morale ed anche nel cam¬ 
po economico. Essi possono correggere, col pre¬ 
stigio di cui meritamente godono, talune delle 
storture e dei pregiudizi della civiltà contempo¬ 
ranea e contribuire potentemente allo sviluppo di 
una sana e forte razza italiana. Infine ha pregato 
i presenti di portare ai medici di tutta Italia l’e¬ 
spressione della sua più salda simpatia. 

Il discorso del Capo del Governo, che è stalo 
più volte interrotto da calorosissimi applausi, vie¬ 
ne alla fine salutato da una nuova grandiosa ova¬ 
zione, che si fa ancora più vibrante e più entu¬ 
siastica quando il Duce lascia la sala. 

I lavori. 

Si sono tenuti nell’Aula Magna della Sapienza. 

La seduta antimeridiana del 22 novembre fu 
presieduta dall’on. Morelli, fiancheggiato dal sen. 
Simonetta, commissario del Sindacato Provinciale, 
e dal dott. Cazzella, segretario amministrativo. 

L’on. Morelli manifesta la esultanza propria 
condivisa da tutti i congressisti per la riuscita ma¬ 
gnifica della seduta inaugurale onorata dalla pre¬ 
senza del Capo del Governo, il cui discorso verrà 
raccolto in fascicolo ed inviato a tutti i medici d ’I- 
talia. L’assemblea plaude alla proposta con alala 
al Duce. 

L ’attività dell 'organizzazione. 

L’on. Morelli espone, quindi, la relazione morale 
della Federazione, rilevando come suo primo atto 
sia stato quello di sviluppare la Cassa di Previden¬ 
za del Sindacato e di por fine ad una indecorosa 
polemica sulle specialità medicinali, polemica che 
riverberava una luce fosca sulla intiera classe sa¬ 
nitaria. Si sofferma ad esaminare gli sviluppi fu¬ 
turi della Cassa di previdenza istituita con capitale 
iniziale di mezzo milione, somma questa che ver¬ 
rà integrata dai proventi costituiti dagli abbona¬ 
menti al giornale di classe e da altre provvidenze 
in via di attuazione. 

L’oratore s’intrattiene poi sul giornale « La Fe¬ 
derazione Medica », organo del Sindacato e degli 
Ordini. 

L’oratore si addentra ad analizzare ed illustrare 
le varie proposte, che si riferiscono alla Previ¬ 
denza ed invita l’assemblea ad emettere in propo¬ 
sito il proprio giudizio. 

La relazione dell’on. Morelli è accolta da nu¬ 
triti applausi. 

Alla discussione ampia animata interessante che 
segue, partecipano con notevoli discorsi illustrando 
proposte varie il sen. Guaccero che informa 1 as¬ 
semblea dell’opera compiuta dalla Commissione 
nominata dagli Ordini per la trasformazione del 
giornale; il senatore Simonetta e numerosi ora¬ 
tori che esprimono plausi all’opera dell’onore¬ 
vole Morelli; e le dichiarazioni dei dottori Alzona 
e Lusignoli tendenti a riaffermare i vincoli di fra¬ 
tellanza dei medici condotti con tutti gli altri 
medici sindacati: esse danno luogo ad una vibran¬ 
te manifestazione di entusiasmo. 

Nella seduta pomeridiana, presieduta dall'on. 
Morelli, viene dal dott. Cazzella, segretario ammi- 
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nislrativo, comunicata all’assemblea una lettera 
del Ministro delle Finanze, il quale assicura di 
tener presenti, colle migliori disposizioni, per il 
trattamento di quiescenza, i desiderata dei sanitari. 

Specialità medicinali e stazioni idroclimatiche. 

Il prof. Basiini del Consiglio Nazionale delle 
Corporazioni comunica un suo ordine del giorno 
che reca anche le firme dell’on. Bodrero e dei 
dott. Ruggeri e De Dominicis, ordine del giorno 
presentalo a quel Consesso e che suona così : 

« La Corporazione delle professioni libere e del¬ 
le arti, considerata l’importanza che l’industria 
chimico-farmaceutica ha assunta nel campo della 
complessa attività industriale nazionale, dando luo¬ 
go a valutabili correnti di importazioni ed espor¬ 
tazioni che hanno peso sulla bilancia dell’econo- 
mia nazionale; considerata la necessità di una 
sempre maggiore affermazione di quella industria 
particolarmente nell’interesse della salute pubbli¬ 
ca; la voti che, attraverso opportune iniziative di 
tutte le branche interessate, sia meglio valoriz¬ 
zata in casa nostra la produzione nazionale chi¬ 
mico-farmaceutica nei confronti di quella stra¬ 
niera che, per viziato preconcetto del pubblico, 
trova facile campo alla infiltrazione, incidendo sul 
vivo della nostra economia ». 

L'on. Morelli, quindi, espone una dettagliata 
relazione sulle specialità medicinali. L’oratore ri¬ 
leva che, purtroppo, dall’estero entrano in Italia 
por centinaia di milioni di specialità medicinali; 
molte delle quali potrebbero essere sostituite da 
prodotti italiani, il che incide notevolmente sulla 
bilancia commerciale. 

L’oratore accenna poi all’altro grave inconve¬ 
niente di cui si rendono colpevoli alcuni medici, 
quello, cioè, di far affluire clientela italiana nelle 
rase di salute all’estero consigliando anche i ma¬ 
lati a farsi operare da chirurgi stranieri, i quali 
non hanno nulla di superiore a quelli italiani. 

Si occupa infine del problema idroclimatologico, 
strettamente legato a quello del turismo e delle 
stazioni di cura. 

Disagio di classe. 

L’oratore passa in ultimo ad occuparsi del di¬ 
sagio economico dei medici, della diminuzione 
delle visite dovuta in parte alla prescrizione di 
specialità che abitua il cliente a non consultare 
il medico. Accenna, infine, agli ambulatori ove 
accorrono spesso non solo gli indigenti ma gli 
abbienti; raccomanda ai medici prov. d’impedire 
il funzionamento degli ambulatori non in regola 
colle leggi igieniche e la costruzione di quelli 
laddove non ne è sentità la necessità. 

Anche gli ospedali non vanno esenti da cri¬ 
tiche, specialmente quelli che hanno camere a pa¬ 
gamento, deviando così dalla propria missione, 
consacrata esclusivamente in favore dei poveri. 

Comunque l’oratore vorrebbe che le camere a 
pagamento degli ospedali usassero una tariffa 
uguale a quella praticata nelle case di cura lo¬ 
cali e che, specialmente nelle città, venisse dato, 
per l’esercizio sanitario, libero accesso negli ospe¬ 
dali ai liberi professionisti. 

L’oratore termina sostenendo la necessità di ri¬ 
vedere le tariffe compilate in periodo inflazioni¬ 
stico e si dichiara contrario, intanto, a qualsiasi 
riduzione individuale di tariffa, poiché se la vi¬ 
sita gratuita costituisce più spesso una carità, 
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quella fatta a riduzione rappresenta una subdola 
concorrenza. 

Nella discussione, che segue, interloquiscono 
svolgendo proposte varie i dottori Liebmann di 
Roma, Botti di Napoli, Patrone di Genova, Lo Giu¬ 
dice di Ancona, Lang di Trieste, Cipollino di No¬ 
vara, Bobba di Varese, Pesce di Torino, Rini di Fi¬ 
renze, Pacelli di Livorno ed‘'altri. 

Il dott. Allegrini di Venezia ricorda un’ordine 
del giorno approvato fin dal 1928 sul contingen¬ 
tamento provinciale della professione medica. 

Pletora medica. 

La seduta antim. del 23 nov. è stala presieduta 
dall on. Morelli; erano con lui alla presidenza 
l’on. Bodrero, Presidente della Confederazione Sin¬ 
dacati Fascisti Professionisti ed Artisti, i senatori 
Maragliano, Simonetta e Guaccero. 

Prima di imprendersi la trattazione del tema 
sulle « Mutue sanitarie », si discute sulla que¬ 
stione della pletora dei Medici, che suscita giusti¬ 
ficate apprensioni per lo stalo di disagio che può 
recare alla categoria, nella quale si riversano ogni 
anno dalle Università mille medici più del fabbi¬ 
sogno. L’on. Morelli combatte la tendenza manife¬ 
statasi in altre professioni: quella, cioè, relativa alla 
chiusura dell’Albo, che è espressione di sfrenato 
egoismo, ed allorché si dichiara recisamente con¬ 
trario al cumulo degli stipendi, l’Assemblea lo 
applaude ripetutamente. 

Il prof. Truffi di Padova richiama l’attenzione 
del Congresso sulla presenza di troppi studenti 
stranieri. 

A questo punto si formulano varie proposte, 
tra le altre quella di portare a conoscenza del pub¬ 
blico che la classe sanitaria è satura di medici e 
ciò per far diminuire le iscrizioni nella facoltà di 
medicina. s 

Discutono ancora sull’argomento i dottori Àlle- 
grini di Venezia, Porcelli di Livorno, Lang di Trie¬ 
ste, ed altri, dopo di che si delibera di demandare 
allo studio del Consiglio del Sindacato gli altri 
provvedimenti. . i 

Relazione finanziaria. 

Il doli. Ranaldi, anche a nome del sen. Guacce¬ 
ro, illustra la relazione finanziaria del Sindacato 
Nazionale; emergono le buone condizioni di esso. 

Il doti Gazzella, segretario amministrativo, co¬ 
munica che il bilancio preventivo dell’anno finan¬ 
ziario in corso — 1931-32 — è stato già approvato, 
sin dal 5 settembre 1931, dal Presidente della Con¬ 
federazione e che — oltre al mezzo milione garan¬ 
tito per la creazione della Cassa di Previdenza — 
vi è un libretto, a parte, di risparmio, di lire venti- 
quattromila che comprendono le indennità di ca¬ 
rica del Commissario Nazionale e le offerte volon¬ 
tarie pervenute da parte dei medici. 

Mutue sanitarie. 

L’on. Morelli annunzia che il metodo di mu¬ 
tua sanitaria, che egli andrà a proporre, corrispon¬ 
de all’interesse dei medici, ed alla loro dignità, 
aumenterà la forza dei Sindacati, e più che tutto 
darà un utile nazionale, preparando il terreno alla 
futura assicurazione contro le malattie. 

L’oratore esamina ed analizza i punti essenziali 
per formulare i concetti basilari su cui saranno in¬ 
formate le Mutue. 
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Il caposaldo più importali Le della relazione — 
che costituisce una novità, senza precedenti in 
Italia e all’Estero — è quello di avocare al Sinda¬ 
calo medico la parte sanitaria dei mutualisti. In 
sostanza non si dovrebbero nominare medici se 
non al traverso il Sindacato, cheln tal modo assu¬ 
me la funzione di collaboratore delle Mutue e di 
vero custode degli interessi igienici e sanitari del¬ 
la Nazione. 

L’oratore, che ha trattato il problema con 
grande passione, conclude sostenendo che il me¬ 
todo da lui proposto apporterà sicuri vantaggi. 

La chiara, importante ed esauriente esposizio¬ 
ne dell’on. prof. Morelli, che ha tenuto avvinta per 
circa tre ore l’attenzione dei congressisti, è coro¬ 
nata da una prolungata ovazione. 

Alla discussione generale partecipa primo l’on. 
prof. Amedeo Perna, il quale, interpretando il 
pensiero dell’intera classe medica italiana, plaude 
alla mirabile relazione dell’on. Morelli ed all’a¬ 
zione sociale delle Mutue a vantaggio delle classi 
lavoratrici. 

Accenna al sistema della libera scelta che può 
portare al fallimento delle Mutue ed esalta il si¬ 
stema genialmente escogitato dall’on. Morelli, si¬ 
stema che può essere accettato incondizionatamente 
dalla classe perchè mentre garantisce una scelta 
obbligata reca indubbiamente immensi vantaggi. 

Anche il discorso dell’on. Perna è vivamente 
applaudito. 

La seduta di chiusura. 

Nel pomeriggio del 2.4 nov. si sono chiusi i lavori 
del congresso. 

Alla seduta di chiusura è intervenuto l’on. Al¬ 
fieri, in rappresentanza dell’ori. Bottai. Era an¬ 
che presente il dott. Di Marzio, .Segretario Gene¬ 
rale della Confederazione Professionisti ed Artisti. 

L’Assemblea ha nominalo, per acclamazione, Se¬ 
gretario Generale il Commissario straordinario, 
on. prof. Eugenio Morelli, il quale si dice com¬ 
mosso della manifestazione di fiducia dei Delegati 
e quindi della Categoria dei Medici. Egli afferma 
d esser lieto di poter dare il contributo della sua 
attività alla vita del Sindacalo Nazionale, in un 
momento in cui la sua responsabilità è meno gra¬ 
vata dal compito della battaglia della tubercolosi, 
la quale è ora avviata alla sua vittoria. 

Ringrazia l'on. Alfieri della partecipazione al 
Congresso; partecipazione che significa sicurezza 
di trovare nelle Alte Gerarchie corporative l’aiuto 
necessario alla brillante attuazione dei problemi 
vitali della Categoria, che egli ha intrapreso. Dopo 
avere inviato un saluto al Capo del Governo, che 
ha voluto onorare con la sua presenza l’inaugura¬ 
zione del Congresso e che, nel suo memorabile di¬ 
scorso, ha voluto fissare le linee ideali, morali e 
patrie, entro cui deve svolgersi la missione del me¬ 
dico, ha proposto all’Assemblea la nomina dei 
Membri del Direttorio Nazionale, che viene appro¬ 
vata ad unanimità. 

Risultano eletti S. E. De Rlasi, l’on. Paolucci, il 
prof. R. Bastianelli, il prof D’Alessandri, il prof. 
Yalagussa, il prof. Ronzani, il senatore Versari, 
il prof. Gasbarro, il dott. Lusignoli, il prof. Ser¬ 
ra, il dott. Nardelli. 

Hanno parlato quindi il dott. Di Marzo e l’on. 
Alfieri, il quale ha portato il saluto del ministro 
on. Bottai. Si compiace che nell’assemblea sono 
stati trattati problemi, che troveranno la via si¬ 
cura delle realizzazioni fasciste. Rileva che, con i 


problemi assistenziali della Previdenza e delle Mu¬ 
tue, sono stati discussi problemi di carattere tec¬ 
nico, come quello delle specialità medicinali, che 
è stato anche affrontato nell’ultimo Consiglio Na¬ 
zionale delle Corporazioni. 

Prende atto della sincera ed entusiastica dimo¬ 
strazione, che ha dato luogo alle elezioni del Se¬ 
gretario Nazionale. Constata che il Sindacato esce 
rafforzato considerevolmente dai lavori del Con¬ 
siglio, per cui non ha un platonico plauso, ma 
entusiastico compiacimento all’incremento e all’o¬ 
pera fervida impressi. Vuole che l’aureola di pre¬ 
stigio che accompagna la professione del medico 
debba essere mantenuta ed accresciuta, in modo 
che la professione stessa prenda sempre più i ca¬ 
ratteri di una missione. Vede con piacere che l’a¬ 
spetto politico del Congresso ha avuto le sue giu¬ 
ste considerazioni, specie in rapporto alla solida¬ 
rietà e all’opera di collegamento, che si può fare 
con i professori Universitari. 

A nome dell’on. Bottai, assicura la più efficace 
simpatia per il Sindacato da parte del Ministro del¬ 
le Corporazioni e della Confederazione, nei cui re¬ 
sponsabili i medici troveranno sempre degli ami¬ 
ci, che sanno accompagnare la loro fatica, dicen¬ 
do che si renderà interprete presso il Capo del 
Governo dei sentimenti della classe medica, che 
sa mantenere le alte tradizioni della scienza me¬ 
dica italiana e sa essere collaboratrice di Benito 
Mussolini, gloria e splendore italiani. 

L’assemblea, in piedi acclamò ripetutamente. 

L’on. Morelli risponde all’on. Alfieri e ringra¬ 
zia delle attestazioni di simpatia. Infine afferma 
che i Medici italiani sapranno esser degni delle 
prove di protezione da parte del Regime. 

L’on. Morelli ha dato quindi lettura di alcuni 
importanti ordini del giorno, sui vari problemi 
che hanno occupato i lavori del Consiglio; essi ven¬ 
gono approvati. Così il Consiglio chiude i suoi 
lavori. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Ascoli Piceno. Per la frazione Venagrande. — 
Scadenza 20 dicembre. (V. precedente N. 48). 

Bari. _ il Prefetto informa che il termine per 
la presentazione delle domande per il concorso ad 
ufficiale sanitario nel comune di Monopoli fissato 
pel 20 novembre è prorogato al 31 dicembre 1931. 

Bari. — Scad. 21 die.; per Palese e Macchie; ri¬ 
volgersi Segreteria gen. del Comune, Sez. perso¬ 
nale. 

Barumini (Cagliari). — Scad. 15 dee.; età lini. 
40 a.; tassa L. 50,10; chiedere annunzio. 

Bogliuno (Istria). — Scad. 19 dee.; con Valdarsa; 
L. 9000 e 4 quadrienni dee. più c.-v. e L. 4000 
trasp.; riduz. 12 % 

Bonarcado (Cagliari). — Scad. 31 dee.; L. 7480 
oltre L. 410 uff. san., c.-v., 4 quinquenni dee. 

Borgonovo Val Tidone (Piacenza). — Consorzio: 
Aiuto medico-chirurgo nell’Ospedale Civile e me¬ 
dico del Ricovero « E. Andreoli ». Stipendio annuo 
L. 8500 complessive, gravato delle trattenute di leg¬ 
ge e della riduzione del 12 %. Domanda con do¬ 
cumenti debbono pervenire entro il 15 dicembre 
alla Segreteria del suddetto Consorzio presso l’Ospe¬ 
dale Civile di Borgonovo Val Tidone. Per ottenere 
il bando di concorso e altre informazioni rivolgersi 
alla Segreteria suddetta. 
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Cagliari. Comune. — Medico chirurgo supplen¬ 
te; L. 6000 e c.-v.; 4 quinquenni dee. 

Castiglione d’AsTi (Alessandria ), — Stipendio 
L. 7.000 ed indennità mezzi di trasporto L. 2.500. 
Il tutto al lordo delle riduzioni RR. DD. 25-6-1927 
N. 1159; 29-12-1927 N. 2672 e 20-11-930 N. 1490, 
nonché delle ritenute Monte Pensioni ed inerenti. 
Domanda e documenti di rito alla Segreteria Mu¬ 
nicipale entro il 15 Febbraio 1932. 

Cividale. Ospedale Civile del Friuli. — Al 25 die., 
ore 18; chirurgo primario; età lini. 45 a.; tassa 
L. 50,10; doc. a 3 mesi dalli! nov.; L. 7000 e 4 
quadrienni dee.; c,-v.; deduz. 12%; serv. entro 
15 gg- 

Fobello (Vercelli). — Consorzio Fobello, Cervas- 
so, Rimella. Scadenza 31 dicembre 1931. (V. pre¬ 
cedente N. 48). 

Foggia. Amministrazione Provinciale. — Con av¬ 
viso del 20 novembre il Preside delUAmministra- 
aione Provinciale informa che, causa errore mate¬ 
riale avvenuto nel bando di concorso del 5 agosto 
1931, si rettifica: 1°) Il limite massimo di età per 
i concorrenti è di anni 45, salvo il disposto del- 
Fart. 42 del R. D. 30 settembre 1922, N. 1290; 
2°) I termini per la presentazione delle domande 
sono prorogati al 30 dicembre 1931; 3°) Rimangono 
valide tutte le altre condizioni del precedente av¬ 
viso del 5 agosto 1931, che può richiedersi alla 
Segreteria dell'Amministrazione Provinciale. 

Fondi (Roma). Ospedale Civile , — Chirurgo di¬ 
rettore e medico primario; rispettivam. L. 15.000 
e 12.000; 4 quadrienni dee.; parlecipaz. 20%; età 
lim. 45 a., al 14 nov.; tassa L. 50 al Tesoriere del¬ 
l'Ospedale; dee. a 3 mesi. Scad. ore 12 del 31 die. 
Chiedere annunzio. 

Frascati (Roma). — Al 31 die.; L. 9000 addizio¬ 
nali di L. 4 e di L. 5 oltre 1000 e 2000 poveri; c.-v.; 
5 quadrienni dee.; riduz. di legge; età lim. 35 a.; 
tassa L. 50,15; doc. a 3 mesi dallTl nov. 

Lecce* Amministrazione Provinciale. — Posto di 
coadiutore presso la Sezione Chimica del Labora¬ 
torio Provinciale d’igiene e profilassi. ,Scadenza 
ore 12 del 21 dicembre. (V. precedente N. 48). 

Lecco (Como). Sanatorio Istituto Vittorio Em. 
HI . — Assistente Volontario. Diritto a vitto ed al¬ 
loggio. Inviare domanda titoli e documenti alla 
Direzione dell’Istituto non oltre il 15 dicembre 
1931. 

Lugo (Ravenna). Ospedale Umberto I. — Al 30 
die., ore 17; assistente della Sez. chirurg.; L. 3000 
e 15 % proventi ambulatorio; deduz. 12 %; vitto e 
alloggio; età lim. 35 a.; doc. a 3 mesi dal 12 nov. 

Pescolanciano (Campobasso). — Per la locale 
prima zona. Scadenza 15 febbraio 1932. (V. prece¬ 
dente N. 48). 

Rieti. — Fino alle ore 18 del 31 gennaio 1932 
A. X, è aperto pubblico concorso ai posti di Di¬ 
rettore della Sezione Medico-Micrografica e della 
Sezione Chimica di questo Laboratorio Provinciale 
di Igiene e Profilassi, e a due posti di Vigili-pre¬ 
paratori presso le Sezioni stesse. Il concorso è per 
titoli e per esami a norma dell’art. 4 del R. D. 16 
gennaio 1927, n. 155, e a termini del Regolamento 
per il Laboratorio Provinciale. Ai posti di Direttore 
è assegnato lo stipendio annuo lordo di L. 14.000, 
suscettibile di n. 4 scatti quadrien. di L. 700 cia¬ 


scuno, oltre ad un’indennità di servizio attivo in 
ragione di L. 3576 annue e la temporanea inden. 
caro-viveri come per gli altri impiegati provinciali 
Ai posti di Vigile è assegnato per ognuno il salario 
lordo di L. 6500, suscettibile di n. 5 scatti quadrien. 
di L. 300 ciascuno, oltre una indenn. di servizio at¬ 
tivo in ragione di L. 1040 annue e l’inden. c.-v. 

Inoltre, potrà essere assegnato al personale tec¬ 
nico del Laboratorio, in ragione del servizio pre¬ 
stalo in ciascuna Sezione e in ciascun anno, un 
premio di operosità non superiore nel suo com¬ 
plesso al 50% dell’introito netto totale per inda¬ 
gini e analisi d’interesse privato. 

Gli stipendi, assegni e indennità sono soggetti 
alle ritenute regolamentari e alla riduzione del 
12% per il D. L. 20 novembre 1930, n. 1491. • 

I concorrenti dovranno far pervenire alla Am¬ 
ministrazione Provinciale entro il termine suddetto 
domanda su carta da L. 3, corredata dei seguenti 
documenti, regolari nel bollo e nelle legalizza¬ 
zioni : 

1) certificato di nascita da cui risulti che il 
concorrente non ha superato, alla data di questo 
avviso di concorso, l’età di anni 40 per i posti di¬ 
rettivi e di anni 30 per i posti di Vigile. 

II limite massimo di età non è prescritto: 

a) per gli aiuto e gli assistenti di Facoltà di 
medicina e chirurgia presso le Università e gli 
Istituti d istruzione superiore del Regno; 

b) per il personale tecnico e per i vigili che, 
alla data del presente avviso, prestino servizio pro¬ 
so Laboratori d’igiene e Profilassi dipendenti dallo 
Stato o da altri Enti pubblici, in base a regolare no¬ 
mina conseguita per effetto di pubblico concorso; 

c) per i Tecnici che, alla data predetta, pre¬ 
stino, anche per effetto d’incarico provvisorio, ser¬ 
vizio ininterrotto da almeno tre anni presso Labo¬ 
ratori d’igiene e Profilassi dipendenti dallo Stato 
o da altri Enti pubblici. 

Detto limite massimo di età è elevato di cinque 
anni per gli ex-combattenti di cui all’art. 42 del 
R. D. 30-9-1922, n, 1290, e di 9 anni per gli invali¬ 
di di guerra, di cui all’art. 8 della legge 21-8-1921, 
n. 1312, e per i decorati al valore, di cui all’art. 17 
del R. D. Legge 3-1-1926, n. 48; 

2) certificato di buona condotta morale e po¬ 
litica; 

3) certificato di immunità da condanne pe¬ 
nali, per le quali non si può essere nè elettori nè 
eleggibili; oppure certificato di conseguita riabi¬ 
litazione od amnistia; 

4) certificato di cittadinanza italiana; 

5) certificato di aver adempiuto agli obblighi 
di leva; 

6) certificato di sana e robusta costituzione e 
di idoneità fisica. Gli invalidi di guerra dovranno 
presentare il certificato dell’Ufficiale Sanitario del 
Comune di residenza, di cui agli art. 14 e 15 del 
R. D. 29 gennaio 1922, n. 92. 

L’Amministrazione si riserva il diritto di sotto¬ 
porre ogni concorrente ad una visita di controllo; 

7) diploma di abilitazione all’esercizio rispet¬ 
tivamente della professione di medico-chirurgo o 
diploma di laurea in medicina e chirurgia, ovvero 
di chimico o diploma di laurea in Chimica, in 
Chimica e Farmacia o in Chimica industriale, con¬ 
seguito entro il 31-12-1924 o conseguito entro il 
31-12-1925 da coloro che si trovassero nelle condizio¬ 
ni previste dall’art. 6 del R. D. 31-12-1923, n. 2909, 
per i concorrenti rispettivamente al posto di Diret¬ 
tore della Sezione ' Medico-Micrografica, oppure al 
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posto di Direttore della Sezione Chimica, giusta 
quanto è disposto dal n. 5 dell’art. 8 del R. D. 
16-1-1927, n. 155. Tali diplomi dovranno essere esi¬ 
biti in originale o in copia notarile; 

8) certificato comprovante che il concorrente 
ha conseguito la licenza della 5 a elementare, per 
gli aspiranti ai posti di vigile; 

9) quietanza rilasciata dal Cassiere della Pro¬ 
vincia (Cassa di Risp. di Rieti) o vaglia postale in¬ 
testato al Cassiere stesso, comprovante l’effettuato 
pagamento di L. 50,10 per tassa di concorso ai po¬ 
sti di Direttore e di L. 25,10 per i posti di Vigile. 

I concorrenti potranno allegare ogni altro titolo 
o documento che riterranno opportuno presentare 
nel loro interesse, agli effetti della classifica in 
graduatoria. Tutti i titoli dovranno essere descritti 
in un elenco in doppio originale, uno dei quali re¬ 
sterà unito agli latti e l’altro sarà restituito al con¬ 
corrente con dichiarazione di ricevuta. I certificati 
di cui ai n. 2, 3, 6 devono essere in data non ante¬ 
riore di tre mesi a quella del presente avviso. La 
mancata presentazione o la irregolarità, anche for¬ 
male, sia pure di un solo dei documenti sopraelen¬ 
cati, darà luogo alla esclusione dal concorso. 

Ai concorrenti sarà partecipata con lettera rac¬ 
comandata, diretta al domicilio indicato nelle ri¬ 
spettive domande, l’ammissione al concorso ed i 
giorni ed il luogo in cui si terranno le prove d’esa¬ 
me, le quali si svolgeranno secondo il programma 
e le norme generali stabilite dal Ministero dell In¬ 
terno per i posti direttivi. Per gli aspiranti ai po¬ 
sti di Vigili, il programma degli esami sarà comu¬ 
nicato tempestivamente agli interessati dall’Ammi¬ 
nistrazione Provinciale. 

La nomina dei Direttori sezionali verrà fatta in 
via di prova per un biennio in base alla terna che 
verrà formata dalla (Commissione giudicatrice, co¬ 
stituita a norma di legge. 

Per i Vigili la nomina sarà fatta in base alla 
graduatoria di merito che sarà presentata dalla 
Commissione giudicatrice, costituita a norma del- 
l’art. 24 del Regolam. speciale per il Laboratorio. 

A parità di merito, si applicheranno le norme 
di cui allo art. 3 del R. D. 24 settembre 1923, 
n. 2073, nonché quelle di cui all’art. 1 della Legge 
6 giugno 1929, n. 1024. 

I nominati dovranno assumere servizio entro 
trenta giorni dalla partecipazione di nomina; sca¬ 
duto tale termine, saranno ritenuti senz’altro ri¬ 
nuncianti e l’Amministrazione potrà procedere 
alla nomina di altro concorrente o rinnovare il 
concorso. 

I concorrenti potranno, durante le ore d’ufficio, 
prendere visione del regolamento organico e di 
servizio del Laboratorio, le cui disposizioni s’in¬ 
tendono senz’altro conosciute e accettate dai con¬ 
correnti per il solo fatto della loro partecipazione 
al concorso, salva sempre la facoltà riservata al¬ 
l'Amministrazione di modificare lo stesso Regola¬ 
mento, quando lo ritenga necessario ed opportuno. 

Rieti, 21 novembre 1931 - A. X. 

Il Preside : A. Marinelli De-Marc.o. 

Rimini — Scad. 31 die., ore 12; per ,S. Giustina; 
L. 9000 e 10 ventesimi; per cavallo od autovettura 
L. 4000; addizionali di L. 3, 4 e 5 oltre il 18 % della 
popolaz.; deduz. 12 %; età lim. 35 a.; lassa L. 50,10; 
doc. a 6 mesi dal 19 nov. 

Ruvo di Puglia (Bari). — Scad. 16 dee.; L. 9000 
ridotte 12%; 5 quadrienni dee.; c.-v.; età lim. 40 
a.; tassa L. 50,10. 


Solofra (Avellino). — Scad. 10 gen.; L. 6500 e 
5 quadrienni dee., oltre L. 1500 cavale.; età lim. 
40 a.; tassa L. 50,10. 

Trecenta (Rovigo). — Scad. 30 die.; 1° reparto; 
L. 800 e 5 quadrienni dee.; riduz. 12%; c.-v.; 
indenn. mezzi trasp.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Venagrande. — (Vedi Ascoli Piceno). 

Vercelli. R. Prefettura. — Ufficiale Sanitario 
per il comune di Trino e per il comune di San- 
thià. Per titoli ed esami. Stipendio L. 7000, più 
dieci aumenti biennali. Indennità di annue L. 3500 

• • • t 

per Trino; per Santhià L. 2000. Consentito eser¬ 
cizio libera professione. Domande alla R. Prefet¬ 
tura corredate dei prescritti documenti entro il 
10 gennaio 1931. Per chiarimenti rivolgersi alla 
Prefettura di Vercelli. 


Impianto radiologico Apparecchio Radi aqua tipo II. 
cedesi a buone condizioni. Indirizzare richieste: 
E. Campanelli, via Sistina 14, Roma. 

Concorsi a premi. 

Per illustrare il funzionamento 
delle Colonie Marine. Montane ed Elioterapiche. 

La Reale Società Italiana d’igiene bandisce un 
concorso sul tema : a Illustrare il funzionamento 
ed i risultati di una colonia marina, montana o 
elioterapica in genere ». Il prof. P. Piccinini ha 
offerto, per questo concorso, L. 2000 da dividere 
in due premi uguali, intitolati rispettivamente 
Piccinini-Borromeo e Piccinini-Zoja, che verranno 
assegnati da una Commissione nominata dalla pre¬ 
sidenza della Società. Chiedere annunzio. Rivol¬ 
gersi alla sede della Società, via Ospedale 3, Mi¬ 
lano (105). Scad. 31 dicembre. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Al concorso di assistente medico-chirurgo ne¬ 
gli Ospedali di Roma sono risultati i dottori : 
1) Sebastianelli Antonio; 2) Biasiotli Marcello; 
3) Pierantoni Luigi; 4) Pichi Carlo; 5) Franco Do- 
menco; 6) Galletti Luigi; 7) Ruggeri-Nicola; 8) Mi- 
chetti Giuseppe; 9) Liuzzo Giovanni; 10) Oberhol- 
tzer Alberto; 11) Maroncelli Pietro; 12) Carneo Gu¬ 
glielmo; 13) Morpurgo Attilio; 14) Scudieri Ma¬ 
rio; 15) Ascarelli Ennio; 16) Sciacca Ferdinando; 
17) Cairone Alfredo; 18) Fontana Mario; 19) Fon¬ 
tana Gaetano; 20) Tordini Gaetano; 21) Biondo An¬ 
tonino; 22) Gandolfo Eugenio; 23) Ruggeri Felice; 
24) Panagia Antonino; 25) Santopadre Carlo; 26) 
Giudici Alberto; 27) Coppola Mario; 28) Piazza 
Manlio; 29) Renzi Renzo; 30) Memmi Renato; 31) 
Primangeli Luigi; 32) Bellelli Paolo; 33) Mariani 
Mario; 34) Picardi Giovanni; 35) Giannuli Dome¬ 
nico; 36) Gianfriddo Salvatore; 37) Piperno Mario; 
38) Galasso Italo; 39) Sciacca Beniamino; 40) Man¬ 
chili Giorgio. 

L’Accademia delle Scienze di Parigi ha confe¬ 
rito varii premi, tra cui i seguenti: premio Chaus- 
sier di 10.000 franchi a Victor Morax per i suoi la¬ 
vori di patologia oculare e visiva; premio Char¬ 
les Bouchard di 5000 fr. a Serge Metalnikov; per la 
sua memoria sul compito dei riflessi condizionali 
e del sistema nervoso nell’immunità. Sul premio 
Montyon è stata assegnata una medaglia d’oro a 
Edoardo Perroncito, per l’insieme della sua opera 
scientifica. 





1811 


IL POLICLINICO 


NOTIZIE DIVERGE. 

La partecipazione italiana alla 8* Conferenza inter¬ 
nazionale contro la tubercolosi. 

Il Comitato esecutivo deiriJnione Internazionale 
contro la Tubercolosi, riunitosi a Parigi, ha fis¬ 
sato le ultime disposizioni per la Vili Conferenza 
internazionale contro la tubercolosi che avrà luo¬ 
go all ’Aja ed Amsterdam dal 6 al 9 settembre 1932, 
sotto la presidenza del prof. Nolen. 

Si discuteranno i seguenti temi: 1) Rapporti 
tra allergia e immunità; relatore prof. G. Bordet, 
correlatore per l’Italia prof. D, Ottolenghi; 2) L’au- 
rolerapia, relatore prof. Saye, correlatore per l’I¬ 
talia prof. F. Bocchetti; 3) La assistenza post-sana¬ 
toriale, relatore prof. Vos, correlatore per l’Italia 
Fon. prof. E. Morelli. 

,Si annunzia che a questa conferenza saranno 
rappresentate 42 nazioni e per l’occasione la Fe¬ 
derazione Nazionale Italiana Fascista farà un’ampia 
documentazione di quanto il nostro Governo ha 
fatto per la lotta contro la tubercolosi. 

Congresso internazionale sul reumatismo. 

La Lega internazionale contro il reumatismo ha 
indetto il prossimo congresso a Roma-Montecatini 
dal 19 al 24 maggio 1932, sotto la presidenza del 
prof. Cesare Frugoni. Temi in discussione: « I sin¬ 
tomi iniziali del reumatismo cronico », relatori M. 
Kontchalowslvi (Russia), Maliwa (Austria), A. Me- 
ster (Polonia), S. Pisani (Italia); « Malattie reuma¬ 
tiche e tubercolosi », relatori G. Kahlmeter (Sve¬ 
zia), Kontchalowslvi (Russia), M. Ory (Belgio), C. 
Frugoni e C. Peserico (Ilaliai; « Malattie reuma¬ 
tiche e lavoro », relatori G. Kahlmeter e C. Bro- 
berg ^Svezia), G. Danischewski (Russia), L. De 
Munter (Belgio), L. Devoto (Italia). Sono anche 
ammesse comunicazioni libere. Si prevede che la 
data di convocazione sarà probabilmente riman¬ 
data ai primi di ottobre. Per qualsiasi informazio¬ 
ne rivolgersi al segretario generale dott. J. van 
Breemen, Keizersgracht 489, Amsterdam, Olanda; 
od al segretario generale del comitato ordinatore, 
prof. Gino Meldolesi, R. Clinica Medica, Roma. 

1° Congresso nazionale di medicina dolio sport. 

La Federazione Italiana fra Medici degli Spor¬ 
tivi, appartenente al Comitato Olimpico Nazionale 
ILaliano, è stata autorizzata a indire il 1° Congresso 
nazionale di medicina dello sport nei giorni 19-21 
aprile 1932. L’iscrizione è libera a tutti i medici 
d’Italia e Colonie: non comporta alcuna tassa per 
gli iscritti alla Federazione; per i non iscritti la 
tassa è di L. 25. Sarà quanto prima pubblicato 
il programma completo e sarà notificata la ridu¬ 
zione ferroviaria ottenuta. Tutti coloro che desi¬ 
derano riferire su argomenti di medicina dello 
sport possono far pervenire il riassunto della co¬ 
municazione alla Segreteria della Federazione uni¬ 
tamente alla domanda d’iscrizione per mezzo del 
Fiduciario Provinciale della Federazione stessa non 
oltre il 1° marzo p. v. La relazione ufficiale sarà 
tenuta sul tema « Valutazione fisica dell’atleta ». 

Per schiarimenti rivolgersi alla segreteria della 
F.I.M.S., via dello Stadio 14, Roma. 

Congresso spagnolo di neuropsicliintria. 

Il Consiglio direttivo della Lega spagnola d’i¬ 
giene mentale e dell’Associazione spagnola di neu¬ 
ropsichiatria, presieduto da S. Ramón y Cayal, ha 
deciso, in vista dell’attuale stato d’iperattività po¬ 
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litica della Nazione, di rimandare alla prossima 
primavera questo congresso, indetto a Granata. 
Tutte le altre condizioni restano invariate. 

Alla Reale Accademia d’Italia. 

Si sono riunite, dopo le ferie estive, le varie 
classi della Reale Accademia d’Italia. 

Nella classe di scienze fisiche, matematiche e 
naturali il vice-presidente Vallauri e l’accademico 
Bottazzi hanno ricordalo il compianto collega Dio- 
nisi, membro della classe, illustrandone le virtù 
di scienziato, maestro e cittadino. L’accademico 
Dainelli ha letto la relazione sopra l’esplorazione 
geologica, geofisica ed etnografica dell’oasi di Cufra 
e di altre oasi della Cirenaica, compiuta, per in¬ 
carico della Reale Accademia d'Italia e con i mezzi 
forniti dalla Fondazione Volta, dal prof. Desio, a 
cui ha dato valido appoggio il Governo della Ci¬ 
renaica. ,Sono state poi prese alcune importanti 
decisioni di massima relative alle proposte ed in¬ 
venzioni inviate in esame alla classe e riguardo a 
memorie presentate per la stampa negli atti ac¬ 
cademici. 

Società francese d’ematologia. 

Si è costituita sotto la presidenza onoraria del 
prof. Hayem e la presidenza effettiva del prof. 
Chauffard. Ha raccolto rapidamente trecento ade¬ 
sioni. 

* 

Istituto di cultura medica a Napoli. 

11 Direttorio del Sindacato Provinciale Fascista 
dei Medici di Napoli, nella seduta del 22 ottobre, 
ha proceduto alla costituzione del suo Istituto di 
Cultura, approvandone lo Statuto ed il Regolamen¬ 
to e chiamando alla Presidenza S. E. il prof. Dante 
De Blasi, Accademico d’Italia. 

Ci compiacciamo della iniziativa, che risponde 
ad un programma di elevazione culturale; nonché 
della designazione, che non avrebbe potuto essere 
più felice, di un insigne scienziato alla presidenza. 

Centro Nazionale d’informazioni bibliografiche. 

Il Consiglio dei Ministri, su proposta del Mi¬ 
nistro della Educazione Nazionale, ha approvato 
uno schema di decreto concernente l’istituzione 
in Roma di un Centro Nazionale di informazioni 
bibliografiche. 

Con tale provvedimento viene fondato in Roma, 
presso la Biblioteca Nazionale Centrale « Vittorio 
Emanuele II », un Centro Nazionale per le infor¬ 
mazioni bibliografiche, avente personalità giuri¬ 
dica. Si accoglie così un voto espresso da un Co¬ 
mitato di esperti, adunatosi per deliberazione del¬ 
la Commissione Internazionale di Cooperazione In¬ 
tellettuale presso la Società delle Nazioni, sulla 
opportunità di addivenire nei varii Stati alla co¬ 
stituzione di Centri d’informazioni, tra loro colle¬ 
gati, al fine di guidare gli studiosi e i ricercatori 
sui materiali bibliografici relativi all’argomento 
speciale che li interessa e possibilmente di indicale 
loro in quali Biblioteche si trovino i libri o i do¬ 
cumenti di cui hanno bisogno. 

Corso di perfezionamento in Spagna. 

Un corso sulla patologia medica del rene avrà 
luogo, sotto la direzione del dott. Esquerdo, dal- 
1T1 al 19 marzo, nello « Hospital de la Santa Cruz 
y San Fabio » di Barcellona; tassa 50 pesetas. Chie¬ 
dere il programmo dettagliato. 
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Prolusione. 

Il 26 novembre il prof. A. Gasbarrini, succeduto 
al prof. Frugoni nella cattedra di Clinica medica 
della R. Università di Padova, ha pronunziato la 
prolusione al suo corso, trattando il tema : « La 
funzione e l’insegnamento della clinica medica ». 
Tra i presenti erano parecchi colleghi giunti da 
altre Università e tra essi S. E. Paolucci. 

Nella stampa medica. 

Ha avviato le pubblicazioni l’« Archivio Italiano 
delle Malattie dell’apparato digerente ». Questo 
nuovo periodico è nato dalla necessità che anche 
il nostro Paese — il quale ha contribuito effica¬ 
cemente al progresso della gastroenterologia — 
abbia una rivista la quale accentri il movimento 
nazionale in tale campo di studi e rispecchi quello 
internazionale. E poiché sul terreno scientifico non 
meno che su quello pratico della patologia dige¬ 
stiva gl’internisti, i chirurghi e i radiologhi ope¬ 
rano concordi, si è stimato vantaggioso di creare 
una collaborazione effettiva tra di essi anche nella 
nuova rivista, affidando la direzione di questa ad 
un competente per ciascuna delle tre branche. 
Essi sono i proff. C. Frugoni, G. M. Fasiani e A. 
Busi, che verranno assistiti rispettivamente dai 
redattori G. Melli, G. Oselladore e A. Vespignani. 

L’Archivio, a periodicità bimestrale, viene èdito 
con l’abituale signorilità dalla Gasa L. Cappelli di 
Bologna; l’abbonamento annuo importa L. 80; a 
richiesta s’inviano numeri di saggio. Il primo 
fascicolo, ricco di un centinaio di pagine, copio¬ 
samente illustrato, contiene uno studio analitico 
i .* critico e tre contributi originali. 

Auguri al nuovo confratello il quale fa fede del- 
l’attività culturale dell’Italia contemporanea. 

Infermerie e dispensari per tubercolotici in Spagna. 

f Con decreto pubblicato nella « Gaceta Oficial » 
del G ottobre, il Governo della Repubblica Spa¬ 
gnola stabilisce di concorrere nella misura del 50 % 
alla costruzione e al funzionamento di inferme¬ 
rie e dispensari per tubercolotici, da parte di De¬ 
putazioni provinciali, Consigli comunali, Enti per 
la lotta antitubercolare, altri Enti di riconosciuto 
j carattere benefico. Le proposte, i progetti, l’ese- 

* cuzione, devono essere sottoposti alla Direzione ge¬ 
nerale di Sanità, attraverso gl’ispettori provin- 

i ciali - 

L’opera del comune di Milano nella lotta antituber¬ 
colare. 

A cura del comune di Milano è comparso uno 
r> studio del dott. Guido Salvini — direttore dei Di¬ 
spensari antitubercolari comunali — circa la va- 
; stissima opera curativa e profilattica contro la tu¬ 
bercolosi, che il comune di Milano va svolgendo 
da quasi un ventennio. 

Lo studio del dott. Salvini è ricco di quadri, 
diagrammi, statistiche che illustrano il campo di 
battaglia su cui si svolse l’opera del Comune, i 
problemi della difesa antitubercolare e la soluzio¬ 
ne che ad essi si ò data in Milano, nell’ambito 
comunale, fino all’avvento della legge assicura¬ 
tiva. La città trovasi oggi in una posizione che 

• si può dire privilegiata per svolgere tutte quelle 
provvidenze che il « novus ordo » instaurato dal 
Regime ha prospettato alla Nazione. È questa la 
conclusione della ventennale esperienza. 


Servizi dispensariali dell’associazione milanese con¬ 
tro la tubercolosi. 

All’assemblea dell’Istituto antitubercolare di Mi¬ 
lano (via Ramazzini), in occasione dell’assemblea 
generale dell’Associazione milanese per la lotta 
contro la tubercolosi, presieduta dal prof. Felice 
Cova, il direttore sanitario dell’Associazione, doli. 
Krentzlin, ha letto la relazione tecnica sull’anda¬ 
mento dei servizi dispensariali. 

L’Ambulatorio curativo, che nel 1927 contava 295 
inscritti ne ha ora 2911; le prestazioni mediche, che 
nel 1927 furono 3688, giunsero a 16.630 nel 1930. 
Eguale sviluppo ha segnato il Dispensario profi¬ 
lattico. Questo funziona per incarico del Comune; 
l’Ambulatorio curativo è gestito invece diretta- 
mente dall’Opera pia. A lato del Consiglio di am¬ 
ministrazione dell’Opera pia esiste un Comitato 
di Patronesse, che si occupa della raccolta di fondi 
per l’assistenza diretta dei malati poveri; provvede 
inoltre ad inviare in Colonia di montagna i bam¬ 
bini gracili e ammalati. 

Beneficenza. 

Il sig. Giuseppe Revel, deceduto a Menaggio. 
ha tra l'altro legato un milione di lire a favore 
del Duce, in segno di ammirazione, di ricono¬ 
scenza e di devoto omaggio. Il Capo del Governo 
ha stabilito di destinare la somma predetta ad 
opere assistenziali. 

All’ospedale della Pace di Napoli. 

È stato inaugurato il nuovo Reparto chirurgico, 
diretto dal prof. Alberto Scanga. 

Il terremoto dell’anno scorso aveva danneggiato 
varie sezioni del pio ricovero; perciò il direttore 
generale degli Ospedali Riuniti, comm. Cimmino, 
dispose i lavori di ricostituzione dei vari reparti. 
Il rinnovamento del reparto chirurgico sarà segui¬ 
to da quello degli altri reparti. 

Il gabinetto radiologico di Abbazia. 

Presenti le Autorità della Provincia e le Gerer- 
cliie del Partito, è stato inaugurato recentemente 
il Gabinetto radiologico annesso all’Ospedale Ci¬ 
vile di Volosca, intitolato alle LL. AA. RR. i Prin¬ 
cipi di Piemonte. 

Incendio all’Istituto di medicina legale di Roma. 

Un incendio sviluppatosi nei sotterranei dell’Isti¬ 
tuto ha distrutto le collezioni di cartoni e modelli 
e danneggiato l’aula. I danni sono stati valutati 
in centomila lire circa. Il pronto accorrere dei 
pompieri ha impedito che fossero maggiori. Il 
fuoco si è sviluppato nel locale della caldaia per 
il termosifone. 

2° Congresso degli Istituti fascisti di cultura. 

Gl’Istituti fascisti di cultura — sorti in gran 
parte sulle ceneri delle antiche Università popo¬ 
lari _ hanno tenuto a Roma un Congresso nel 
quale sono venuti in discussione vari temi gene¬ 
rali, sotto la presidenza del sen. Gentile. I dele¬ 
gati’ sono stati ricevuti dal segretario del Partito, 
on. Giuriati. 

Il Museo criminale di Roma. 

Alla presenza del Ministro Rocco e di altre au¬ 
torità è stato solennemente inaugurato il Museo 
criminale istituito a Roma, nelle carceri nuovo 
di via Giulia. 
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Un medico centenario. 

L’Accademia di Medicina di Parigi ha festeg¬ 
gialo il centenario del dott. A. Guéniot, che si 
mantiene fresco di spirito, di buon umore e di 
una gagliarda salute. Ha pubblicato di recente 
un libro intitolato « Pour vivre cent ans ». 

Condanna di un medico. 

Il dott. Guido Fenisi è stato condannato, dal 
Tribunale di Milano, a tre mesi di reclusione e 
200 lire di multa con i benefizi di legge, per la 
morte colposa della sig.na Maria Teresa Dell’Orto, 
avvenuta nel di lui gabinetto, durante un espe¬ 
rimento di diatermia del quale in questo gior¬ 
nale abbiamo avuto ripetutamente ad occuparci. 
Il perito tecnico ha accertato che nell’apparecchio 
si era prodotto un guasto, tale da generare una 
corrente di 2000 volta, capace di uccidere chiun¬ 
que si fosse posto a contatto degli elettrodi. La 
condanna riesce inesplicabile. 

Posta delPammmistrazione. 

Gli abbonali che tengono a possedere l'annata 
del « Policlinico » senza lacune , sono pregati di 
verificare se, a causa di disguidi postali, manchi 
loro qualche fascicolo del 1931. 

In tale caso è opportuno che ce ne venga fatta 
sollecita richiesta, perchè alcuni numeri stanno 
ormai per esaurirsi. 

Mentre andiamo in macchina col presente N. 49, 
ci viene da parecchi segnalato il mancato arrivo 
del N. 48, che avrebbe dovuto essere recapitato il 
30 novembre. 

Coloro che non lo avessero ancora ricevuto, sia¬ 
no cortesi di reclamarcelo senza indugio. 

L. P. 


L’8 nov. spegnevasi a Catania GESUALDO CLE¬ 
MENTI, professore emerito di quella Università. 
Aveva raggiunto l’età di 83 anni, essendo nato in 
Caltagirone il 25 aprile 1848. Laureatosi a Napoli 
nel 1871, iniziò la carriera col Gallozzi, perfezio¬ 
nandosi poi a Vienna e Berlino, Londra e Parigi 
in varie branche della medicina ed ottenendo la 
libera docenza in patologia e clinica chirurgica 
nel 1875. Nel 1877 divenne professore ordinario di 
Clinica chirurgica in Catania, rimanendo in tale 
insegnamento fino al 1923 quando si ritirò per 
limiti di età. 

Fu preside della Facoltà di Medicina per vari 
anni e rettore dell’Università dal 1903 al 1905. 
Nel 1887 fu eletto rettore dell’Ospedale S. Marta, 
dove era anche chirurgo primario. 

Tra i suoi studi più importanti ricordiamo i 
contributi sperimentali sulla patogenesi della set¬ 
ticemia, sulla chirurgia dei vasi e sulla chirurgia 
del fegato, ove fu un geniale innovatore. Trovatosi 
all’inizio dell’èra antisettica della chirurgia fu uno 
dei più ferventi assertori e continuatori del me¬ 
todo di Lister. i 1 

Operatore elegante e preciso, clinico distinto, 
uomo probo, conservò sempre una dolce auste¬ 
rità unita ad una grande semplicità che lo di¬ 
stinguevano in ogni atto con umili e con grandi. 
Visse amato e venerato da discepoli e beneficati 
in un’atmosfera di dolcezza, come ricompensa alle 
sue elargizioni di bene e di vita. 

Al figlio prof. Antonio e alla famiglia tutta, le 
condoglianze della redazione. T. 
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Per l’anno 198^. 

Ai Medici Italiani, 

“ IL POLICLINICO ,, ha troppa robustezza costituzionale, troppa armonia Jra le sue tre sezioni, 
- delle quali la medica e la chirurgica sono veri archivi della produzione scienti fica italiana e la pra¬ 
tica è la fedele espressione settimanale del pensiero e della realizzazione nel campo della medicina 
prat.ca - ha tropp e profonde radici, e troppo provato consenso, per mutar forma ed indirizzo 

Le sue tre parti aggiorno no e informano il pubblico medico in me do completo, ne ccnsiderc.no le 
varie esigenze scientifiche, pratiche, mediche e chirurgiche. 

La struttura e il piano di lavoro quindi nella loro compagine generale non muteranno, ma miglio¬ 
reranno. 

Per le sezioni medica e chirurgica saranno fatti spesso numeri doppi onde non ritardare lavori 
legati a questioni del momento; e questa promessa, agli Autori, di più pronta pubblicazione, consentirà 
maggiore afflusso e maggiore selezione , onde saremo in grado di pubblicare di più, più presto e meglio. 

La sezione pratica sarà curata con particolare amore con lezioni cliniche e con riviste sintetiche 
a visione pratica , con riferimento immediato a quelli che sono i problemi clinici che il medico giornal¬ 
mente vive nell’attrito con la pratica, e le sue esigenze, le sue incognite, le sue difficoltà e le sue re¬ 
sponsabilità . Tutto sarà fatto per migliorare e corrispondere alle esigenze delTora. 

Il ritmo serrato della vita non consente divagazioni ma richiede anche nel medico arricchimento 
del patrimonio di idee e di cultura con mezzi rapidi, precisi e coordinati allo scopo. 

“ IL POLICLINICO., non segue dottrine, non è schiavo di indirizzi di scuote, è aperto a tutte le 
tendenze e a tutti gli Autori purché trattino questioni di scienza e di pratica con fini onesti e con lim¬ 
pida fede onde cooperare per la sua parte allo sforzo che il governo nazionale compie per la cultura 
e la sanità della nazione. 

Ogni nostro sforzo sarà rivolto al preciso abbietto di lavorare per migliorare e progredire e sempre 
meglio corrispondere alla simpatia e al consenso che dalla classe medica italiana ci sono sempre ve¬ 
nuti e che sono il nostro orgoglio e la nostra forza. 


LA REDAZIONE 


1844 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 501 


ABBONAMENTI AL “ POLICLINICO,, PER IL 1932: 


Singoli : Italia Estero 

(1) Alla sola sezione pratica (settimanale) L. 58,80 L 100 
(l-fl) Alla sola sezione medica (mensile). L. 50— L. 60 
(1-6) Alla sola sezione chirurgica (mensile) L. 50 — , L. 60 


Cumulativi: Italia 

(2) Alle due sezioni (pratica e medica) . . L. 100 

(3) Alle due sezioni (pratica e chirurgica) . L. 100 

(4) Alle tre sezioni (pratica, medica e chirurgica) L. 125 


Estero 

L. 150 
L. 150 
L. 180 


L’importo (li abbonamento o (li quant’altro si desidera acquistare, oltreché mediante Vaglia Postale o 
Chèque Bancario (questo ultimo deve essere riscuotibile in Roma), può anche essere inviato versandone 
la somma nel Conto corrente Postale 1/51)45 dell’Editore LUIGI POZZI. 


VVKKTENX 


Tutti gli associati che Invieranno subito l’intero importo del proprio abbonamento 
pel 19152, potranno, coll’aggiunta di sole JL^ir© 220 


rioevere PRONTAMENTE UNO dei tre volumi qui sotto indicati allo lettere a), b), c) : 

a) DIAGNOSTICA DELLE MALATTIE PARASSITARIE. (Prof- C- Basile). Prefazione 

del Prof. Vittorio Ascoli. prezzo di copertina L. 33 _ 

b) LA VOCE PARLATA E CANTATA, NORMALE E PATOLOGICA. Guida allo studio 

della fonetica biologica. (Prof. G. Bilancioni). Prefazione del Prof R. De Sanctis. » » » 36-— 

c) I CIRCOLI VIZIOSI IN PATOLOGIA. (I. B. Hurry). Traduzione dalla 3 a edizione 

inglese, riveduta ed accresciuta dal Dott. G. Dragotti. Rilegato in piena tela ... » » » 45.— 

e coll’aggiunta di sole .... IO 


rioevere, a loro scelta, UNO degli otto volumi indicati qui sotto alle lettere d), e), /), g ), h ), i), k), l ): 
d) NUOVE VEOUTE SULLA INFEZIONE DELL’APPARATO DIGERENTE. (Prof. GIU¬ 
SEPPE Sanarelli) ... prezzo di copertina L. 25— 


e) LA CLINICA DELLA ADESIONE PERlCARDICA (Fibrechia del cuore) NEL¬ 
L’ASPETTO SUO DIAGNOSTICO. (Prof. G. L. Sacconaghi) . >. » » 20. - 

/) L’INSUFFICIENZA DEL CUORE con speciale riguardo ai concetti moderni di 

Fisiopatologia. (Dott. E. Periti). Prefazione del Prof. L. Siciliano. • • » 22.— 

g) CARDIOGRAFI A ED ELETTROCARDIOGRAFIA, ANCIOCRAFI A* (Prof. D. Maestrini). 

Prefazione del Prof S. Paglioni . • » • » 20.— 

h) MORFOLOGIA CLINICA E FISIOPATOLOCIA DEL CUORE. (Prof. A. Rossi). Pre¬ 

fazione del Prof. Luigi Lucatello. » » n 16.— 

i) LA SANOCRISINA NELLA CURA DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE. Note enti- 

che e Osservazioni cliniche. (Prof. E. Trenti». Prefazione del Prof. Vittorio Ascoli. • » » 20.— 

k) RADIUMTERAPIA. Manuale per i medici pratici. 'Dott. L. Cappblli). Prefazione 

del Prof. F. Ghilarducci . » • » 18— 

l) I DISTURBI DEL SONNO E LORO CURA. (Prof. A. Romagna Manoia). Prefazione 

del Prof. G. Mingazzini .. • » • 18<— 


e coll’aggiunta di sole .... & 


rioevere, a loro scelta, UNO degli otto volumi indicati qui sotto alle lettere m), n), o), p), q ), r), s), t): 

m) LA DIAGNOSI MEDICO-LEGALE DELLA NEVROSI DEI TRAUMATIZZATI. Il ri¬ 

lievo e il significato dei sintomi. (Prof. A. Ciampolini). Prefazione del Prof. Ce¬ 
sare Biondi . 

n) L’IMPORTANZA DELLE PARATI ROI DI SECONDO LE ODIERNE VEDUTE. (Dott. 

Vittorio Ghiron) .« 

o) LA BISMUTERAPIA DELLA SIFILIDE. (Dott. F. Travagli). 

V) L’ASMA BRONCHIALE NEI MODERNI CONCETTI. (Prof. P. Stanganblli). 

q) CONCETTO E DIAGNOSTICA DILLA TISI INIZIALE. (Prof. A. CAPOGROSSi). 

r) LE COLONIE SANITARIE MARINE MILITARI. Nozioni ai terapia marina, solare 

e di educazione fisica. (Dott. F. Bocchetti). Prefazione del Prof. A* Solavo ..... 
a) TUBERCOLOSI ED ESERCITO. (Dott. F. Bocchetti). Prefazione del Prof. Sen. 

G. Sanarelli . 

0 LA LECISLAZIONE SANITARIA IN RAPPORTO ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE. 

(Dott. Alberto Vigo: doctor Justitia ). 
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u) LA CROSSA MILZA MALARICA E LE SUE COMPLICAZIONI. Studio clinico-ope¬ 
rativo. (Prof. O CtG nozzi) . . 

LA MODERNA LOTTA CONTRO LE MALATTIE SESSUALI. (Dott. F. Travagli) . . 
TEORIA DELLE VITAMINE E SUE APPLICAZIONI. Saggio di vitaminologia. 

(Dott. G. Lorenzini). Prefazione di Charles Ricbct . . . ’.. 

DEI MEDICI FUTURI. (Augusto MurrP .. 
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rioevere: UNO dei tre volumi indicati qui sotto ai numeri I), II), III): 

I) LA BLENORRAGIA E LE SUE DANNOSE CONSEGUENZE PER L'INDIVIDUO, 

LA FAMIGLIA E LA SOCIETÀ. (Prof. L. Worini) . 

II) COME SI AMMALA DI TUBERCOLOSI E COME SI CUARISCE. (Prof. A. Signo- 

p.elli). E' l’enunciazione del nuovo metodo di cura sull’iperemia totale e la ven- 
tralizzazione . 

Ili) L’INTOSSICAZIONE GRAVIDICA NFLLA SUA GENESI E NELLE SUE FORME 
CLINICHE. Lezioni (Prof E Alfieri). 
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diretto dal Prof. CESARE FRUGONI 

Clinico Medico di Roma 

Capo Redattori: Prof. CESARE PEZZI - Milano — Prof. GINO MREDOLIRSI - Roma. 

Ogni fascicolo si compone di 48-56 pagine di lesto distinto in 3 parti: a) lavori originali, lezioni e conferenze 
b) rassegne, riviste e congressi; c) notizie bibliografiche. 
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LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 

fondata nel 1898 dal Prof. F. bA TORRE 

diretta da PÀOLO GAIFÀMI 

Professore di Clinica Ostetrico-Ginecologica nella K. Università di BARI 

Ogni fascicolo si compone di oltre 60-64 pagine di testo distinto in 3 parti: a) lavori originali, f« U "iTb No orina- 

e anatomici), la rubrica degli errori, la pagina del medico pratico, ecc. ; b) recensioni, quesiti e commenti, bibliografia , 

c) Varietà, notizie. 

ABBONAMENTO ANNUO: Italia U 40 — Estero b. 60 — Un numero separato b. 6.00 
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IL VALSALVA 

RIVISTA MENSILE DI OTO-RINO-LARINOOJATRIA 
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Professore di Cllnica Oto-Rlno-Larlngojatrlca nella R. Università di Roma 
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Tre Riviste di branche speciali delia medicina pubblicale dalla CASA EDITRICE L, POZZI - ROMA 

concesse in abbonamento cumulativo con “ IL POLICLINICO „ per l’anno 1932. 

Sommari dei Numeri usciti nel corrente mese : 


CUORE E CIRCOLAZIONE 

Periodico mensile diretto dal prof. CESARE FRUGONI 

Redattore-capo: prof. CESARE PEZZI 

Il Numero 12 (Dicembre 1931) contiene: 

Lavori originali: U- RABBIOSI: Su tre casi di cianosi 
familiare congenita (Contributo alla casistica delle 
cardiopatie congenite in adulti). — M. CELL1NA : 
L'arteria polmonare neH’infez-ione reumatica. (Le basi 
anatomiche del rumore di Graham Steel). — G. DALLA 
TORRE: Valore dei dati <sfigmon:anometrici nello stu¬ 
dio clinico evolutivo delle ipotensioni. 

Rassegne, Riviste e Congressi; Fisiopatologia: Q. BLU¬ 
SOTTI: Influenza delle ghiandole surrenali sulla re¬ 
golazione della tensione arteriosa. — A. VANCURA: 
Alterazione della permeabilità delle pareti capillari 
nelle malattie del cuore e dei reni.— Clinica: P. POZ¬ 
ZO e E. MONGIARDINI • Le forme extraarticolari del 
reumatismo di Bouillaud. — STEJFA : L’elettrocar¬ 
diogramma nelle cardiopatie congenite. — K. BOSSI1A- 
MER : Profilassi della trombosi con la tirossina. 

C. T. NICOLAU e N. OIUSOLD : Modificazioni ema¬ 
tologiche dinante eli accessi di malaria. — GALLA- 
VARDIN, A. TOURNOIRE e R. COROJOD : Metaboli¬ 
smo basale t testi farmaco-dinamici nelle nevrosi 
tachicardiche. — G AGOSTONI : Su alcune rare alte¬ 
razioni elettrocardiografiche nel reumatismo articolare 
acuto. — Terapia: WEISS: L’apomorfina nella cura 
della tachicardia parossistica. 

Notizie bibliografiche: VITA!» LASSANCE et MALOINE : 
Hypertension arterielle. — TTIIROLOIX L. PAUL: Les 
coufflee organiquee du coeur. — Verhaivdlui gcn der 
deutechen Gesellschaft f. Kreislauffor&chung. 

Indici generali di quanto contiene l’annata 1231. 
Abbonamento annuo: Italia L. 40 i Estero L. GO. 

Per gli associati al «Policlinico»: Italia L. 3 6i 

Estero L. 5 0. Un numero separato L. 6. 



LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile diretta da Paolo Gaifami 

TI Numero 12 (Dicembre 1931) contiene: 

Lavori originali: G. DE CANDÌ A : Sui rapporti fra 
cancro dell utero e gravidanza. 

Fatti e documenti: F. POMINI : Emorragia addominale 
i.i origine ovariea non gravidica. M. DE SEN1BUS- 
( cnsiderazioni intorno ad un caso di ittero emolitico 
recidivante in gravidanza. 

La rubrica degli errori: C. DEC IO: ( isti ovariea o pe¬ 
ritonite tubercolare? 

Cose viste (La pagina del medico pratico): p. GA IP A Al 1 : 

("è un limite negli esperimenti di terapia ostetrica . 

La rubrica medico-legale: Rcepor-abilità medica in 

tema di taglio cesareo. 

Dalle riviste : (Ostetricia): Sulla sierodiagnosi pre¬ 
nce della gravidanza con la soluzione di acido fo- 
si'owolframico. — La valutazione delle risorse cardia¬ 
che prima del parto e per il parto. Sulla patoge¬ 
nesi del vomito delle gravide. - La patologia della 
placenta ed il suo valore diagnostico. — Polineurite 
ed eclampsia. — Brucellosi e aborto umano. Sonno 
crepuscolare col pernocton in combinazione con la 
narcosi come anestesia ideale del parto. — (Ginecolo¬ 
gia) : Risultati remoti di interventi sul simpatico in 
ginecologia. Nervo presacrale in particolare. - Ra¬ 
diografia ed errori diagnostici evitabili in ginecolo¬ 
gia. — Pediatria: Trattamento delle emorragie del tu¬ 
bo digestivo nei neonati. - Considerazioni cliniche sul 
cosiddetto ittero fisiologico dei neonati. — Medicina so¬ 
ciale: Osservazioni sulla diminuzione ilei le nascite. - 
Danni derivanti sulla sfera genitale delle lavoratrici 
del tabacco. — Note di riologh : Lipoidi e cancro. 

A proposito delle piccole trasfna'oni di sangue (me¬ 
todo Jaworski) e sopra alcuni cu j i trattati ce n la 
opoterapia omologa vivente. 

I libri. — Varietà. 

Indici generali di quanto contiene l’annata 1931. 

Abbonamento annuo; Italia L. 40; Estero L. 6 0. 

Per gli associati al «Policlinico»: Italia L. 36: 

Estero L. 5 0. Un numero separato L. 6. 
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RIVISTA MENSILE DI OTO-Ri NO-LA RINGO.IATKIA 

diretta da CUCLIELMO BILANCIONl 


Il Numero 12 (Dicembre 1931) contiene: 

Specialità e medicina generale-. E. SAMEK c M. MI- 
C.HELAZZI : Contributo allo studio del fattore mor¬ 
fologico costituzionale della tubercolosi laringea. 

Raccolta di fatti: A. LASKIEWICZ : Contributo alla 
casistica dei corpi estranei che permangono a lungo 
nei bronchi. 

Osservazioni di clinica: C. BORRI: Falso tumore peri- 
tubarico e falsa sindrome di Gradenigo. 

Ricerche di laboratorio: G. CUSENZA : Lesioni della 
capsula labirintica nelPacidosi sperimentale da som¬ 
ministrazione di HC1. 

Terapia: S. TRAINA Sulle alterazioni determinate dal¬ 
la novocaina iniettata in prossimità di focolai set¬ 


tici. A proposto dell’anestesia locale negli interventi 
sulla mastodde. - E. 1)1 LAURO: Un bisturi falcato 
per la resezione della ceda del cornetto inferiore. 
Affinità e analogie-. B. BOCCI: Cerebro-sensismo. 
Recensioni : Sono 44 e se ne tralascia l’elenco causa 
mancanza di spazio. 

La nota storica: Un’iniziativa di Giacinto Mompiani 
per i sordomuti di Brescia. 

Notizie e questioni. 

Ondici generali di quanto contiene l’annata 1931. 

Abbonamento annuo: Italia L. 45; Estero L. 65. 
Per gli associati al «Policlinico»; Italia L. 40» 
Estero L. 5 5. Un numero separato L. 6. 


Periodico indispensabile per tutti i Medici : Periodico Mensile di Giuri¬ 

li^ DIRITTO PUBBLICO SANITARIO sprudenza e Legislazione 

DIRETTORI : On. dott. Aristide Carapelle, Consigliere di Stato. Avv. Giovanni Selvaggi, Esercente in Cassazione 

Editori F.Ili POZZI - ROMA 


11 Numero 11 (Novembre 1931) contiene: 

Limitazioni eccessive all’ammissibilità ai concorsi, pos¬ 
sibilità di rimedi giurisdizionali. 

Note sintetiche: Le spese obbligatorie per i Comuni 
e le Provincie in materia sanitaria. 

Rassegna di giurisprudenza : Esercizio abusivo di pro¬ 
fessione sanitaria. Vaccinazione eseguita da un in¬ 
fermiere. — Concorso. Facoltà di scelta. Motivazione. 

- Concorso. Limiti di età; Valutazione degli atti. 
— Licenziamento deliberato dal Podestà per invito 
del Prefetto. Competenza. — Dispensa dal servizio. 
Certificati anteriori. Efficacia. — Licenziamento per 
motivi disciplinari e politici. — Trasferimento di far¬ 
macie. Provvedimento definitivo. Ricorso gerarchico. 

Sanitario condotto comunale. Costituzione di un 


Consorzio. Effetti sul rapporto d’impiego. — Delibe¬ 
razione del Vice-Podestà. Parere della Consulta. Ap¬ 
provazione. — Farmac’a. Autorizzazione. 

Leggi e Atti del Governo: Limiti della riduzione del 
trattamento economico per effetti dei decreti, numeri 
1159 e 2672 del 1927. — Disposizioni sull’istruzione su¬ 
periore. 


Prezzo di ogni numero separalo, L. 5. 

L’abbonamento ai dodici Numeri dell’annata costa 
L. 36 ( ma agli associati al «Policlinico» è concesso 
per sole L. 30» che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all'editore Luigi Pozzi, Via Rieti¬ 
na 14. Roma. 


Per abbonarsi Inviare Vaglia o Chèque Bancario riscuotlbile in Remo ali editore LUIGI POZZI, Via Sistlne !4 - ROMA 
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fondato nel 1893 dai professori: 

GUIDO BACCELLI — FRANCESCO DURANTE 

Sezione Pratica 

Redattore Capo.* Prof. CESARE FRUGONI 

Clinico Medico di Roma 

SOMMARIO. 


Lavori originali: L. Spolverini: Nuovi progressi di tec¬ 
nica nell’allattamento artificiale. Ricerche sperimen¬ 
tali e clàniche. 

Lezioni: L. Ferrannini: Catarro bronchiale dei vecchi, 
rene senile, arteriosclerosi. ( 

Osservazioni cliniche: U. Leonelli : Di un caso di ade- 
noli perniatosi simmetrica. 

Igiene: E. Traversa: Diffusione dei mezzi di lotta an¬ 
tilarvale nella profilassi antimalarica. Intervento ob¬ 
bligatorio. Risultati in provincia di Reggio Calabria. 

Tribuna Ubera: T. Silvestri: A proposito del recentis¬ 
simo lavoro del prof. Guido Melli : « Possibilità di 
suscitare sindromi eli anafilassi attiva locale ». 

Sunti e rassegne: Stati allergici: W. T. Waughan: Il 
programma diagnostico nell’allergia alimentare. — 
A. F. Coca : Principii di diagnosi e cura delle ma¬ 
lattie allergiche. — K. T. Harris: Urtiearia. (Osser¬ 
vazioni sulle reazioni vascolari della pelle). — Jugen- 
blut : Reazione allergica nella poliomielite. — Cardio¬ 
logia : W. S Thayer : L’endocardite infettiva o bat¬ 
terica. — C'h. Laubry e A Jaubert. : La premunizione 
antimicrobica nelle cardiopatie reumatiche. — F. J. 
Poynton : La tiroide ed il cuore da reumatismo. 


LAVORI ORIGINALI. 

Istituto di Clinica Pediatrica della R. Università di Roma. 

Nuovi progressi di tecnica nell’allatta¬ 
mento artificiale. 

Ricerche sperimentali e cliniche. 

(Nota riassuntiva). 

Prof. L. Spolverini, direttore. 

1 problemi di fisiopatologia dell’alimentazio¬ 
ne relativa al primo biennio di vita, non ostan¬ 
te gli indiscutibili progressi raggiunti, presen¬ 
tano ancora notevoli lacune facilmente rile¬ 
vabili nella pratica pediatrica, tanto da essere 
sempre essi in prima linea quale argomento 
di studio presso i pediatri. Ma i capitoli più 
importanti e più difficili sono certo quelli ri¬ 
guardanti Pallattamento artificiale ed il fab- 
bisogno alimentare più adatto per consentire 
al lattante un accrescimento ed uno sviluppo 
regolare. 

Qui ò dove indubbiamente le manchevolez¬ 
ze si fanno sentire in modo notevole con ri¬ 
percussioni talora gravissime sullo sviluppo e 


Notizie bibliografiche. — Cenni bibliografici. 

Accademie, Società Mediche, Congressi : XIX Congresso 

Italiano di Pediatria. 

Appunti per il medico pratico : Casistica e terapia : Con¬ 
tributo alla curieterapia del cancro del cello del¬ 
l’utero. — La curieterapia delle affezioni non cance¬ 
rose dell’utero. — Menorragie non dovute a malattie 
uterine. — Profilassi della sepsi puerperale. — Tec¬ 
nica : La luce di Wood nell’analisi del latte e del 
burro. — Medicina scientifica: Analisi degli antigeni 
batterici basata sulla chimica e sulla funzione. — 
Contributo allo studio dell’immunità nell’influenza 
epidemica. — Azione protettiva del tessuto di granu¬ 
lazione contro l’assorbimento delle tossine. — INFOR¬ 
TUNISTICA : Tempo d'incubazione del reumatismo arti¬ 
colare. — Varia. 

Politica sanitaria e giurisprudenza: G. Selvaggi: Ccn- 
troversie giuridiche. 

Nella vita professionale : Concorsi. — Nomine, promo¬ 
zioni ed onorificenze. 

Nostre corrispondenze : Da Firenze. 

Notizie diverse. 

indice alfabetico per materie. 


sulla vita stessa del piccolo bambino, non o- 
slanle le ricerche d’ordine fisiologico ed etio- 
patogenetico eseguite, in specie nel passato con 
grande passione da pediatri, fisiologi, biologi, 
batteriologi e chimici abbiano tentato la solu¬ 
zione migliore dei molteplici e gravi problemi 
inerenti a questo genere di allattamento. 

E fu appunto in base a questi studi che si 
sono potute dettare le norme per una razio¬ 
nale tecnica alimentare, per evitare l’inqui¬ 
namento del latte, per cercare di correggere 
e di attenuare le differenze di composizione 
tra il latte animale e quello muliebre, per au¬ 
torizzare l’epoca e dimostrare l’opportunità di 
somministrazione di altre sostanze oltre il lat¬ 
te; ed infine fu possibile spiegare le cause di 
gran parte dei disturbi della nutrizione. 

Orbene, benché con questo corredo di co¬ 
gnizioni a nostra disposizione, tutti i pediatri 
debbono ancora oggi dolorosamente consta¬ 
tare come in linea generale — ma più special- 
mente nelle crèches, negli asili per lattanti, 
nei brefotrofi — è assai difficile coll’allatta- 
mento artificiale sia ottenere elei buoni risul¬ 
tati non ostante l’osservanza scrupolosa delle 
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regole noie, e sia evitare al piccolo essere di¬ 
sturbi più o meno accentuati della nutrizione, 
giacché tali bambini, anche se in via eccezio¬ 
nale presentano un accrescimento ed uno svi¬ 
luppo regolare, debbono, a causa clell'allatta- 
mcnto innaturale (e quindi squilibrato o disar¬ 
monico) a cui sono stati sottoposti, per lo me¬ 
no venire considerati quali soggetti trofolabili, 
a cui è congiunto da un lato una particolare 
idrolabilità, (causa a sua volta di facili, rapi¬ 
de e talora catastrofiche perdite di peso in se¬ 
guilo ad affezioni intercorrenti, anche leggere 
in specie di origine grippale) e dall’altro una 
marcatissima diminuzione 'di resistenza alle 
varie infezioni in genere. Ciò che spiega la fa¬ 
cile morbilità in modo particolare nelle crè- 
ches e conseguente contributo di mortalità, 
alle più comuni malattie infettive negli allat¬ 
tati artificialmente a confronto di quelli nu¬ 
triti con latte di donna. E questo rappresenta, 
a nostro modo di vedere, forse il più grave 
danno del l’allattamento artificiale, sia perchè 
meno appariscente — e perciò meno conside¬ 
rato anche nei soggetti che hanno bene tol¬ 
lerato tale genere di nutrizione — e sia per¬ 
chè insito nella natura stessa dell’alimento e 
quindi in linea di principio inevitabile. 

D’altro canto i pediatri sono concordi nel 
constatare in genere in questi soggetti, un 
irregolare accrescimento con bruschi sbalzi 
nella curva ponderale anche per cause talora 
minime od inesplicabili, e comunque assai li¬ 
mitalo nei primi mesi di vita a causa special¬ 
mente della eccessiva diluizione del latte abi¬ 
tualmente adoperato, con formazione di panni¬ 
colo adiposo meno sodo rispetto al lattante al 
seno, con pallore più o meno accentuato, con 
ritardo di ossificazione e di dentizione fino a 
vere e pur troppo frequenti manifestazioni ra¬ 
chitiche anche cliniche, con deficiente tono 


muscolare ecc.; senza tenere conto delle altre 
ripercussioni a distanza più o meno gravi, ma 
quasi sempre immancabili almeno durante il 
primo quinquennio di vita. 


Oltre a ciò devesi tenere speciale conto del¬ 
la differenza notevole dei caratteri coprologi- 
ci delle feci dei bambini così allattati a con¬ 
fronto di quelli al seno; in quanto tali ca¬ 
ratteri, oltre a fornire una testimonianza «li- 
retta ed immediata dell’assenza della norma¬ 
le funzione digestiva propria del lattante te¬ 
nuto in condizioni naturali, ci illuminano an¬ 
che sulla causa prima dei vari disturbi che 
siamo soliti riscontrare a carico dei bambini 
ad allattamento artificiale. 

Tali differenze (feci giallo chiare o bianca¬ 
stre, cretacee, asciutte, fetide, alcaline, emes¬ 
se solo una volta al giorno, e talora ogni due 
giorni) ripetono evidentemente la loro origi¬ 


ne dalla differente composizione dell’alimento 
originariamente imperfetto ed inadatto pel 
bambino, e tale persistente anche colla mes¬ 
sa in opera dei migliori accorgimenti di tec¬ 
nica finora suggeriti; coi quali*, come è noto, 
si riesce a modificare in maniera scarsamente 
apprezzabile le differenze sopra accennale. 

Di fatti il latte vaccino, quale prototipo dei 
latti usati per l’allattamento artificiale, è clas¬ 
sificato tra i latti grevi o meglio chiamati ca- 
seinosi per l’eccesso notevole (quasi il triplo) 
di caseina e di sali e contemporanea marca¬ 
tissima deficienza (la settima parte) di albu¬ 
mina solubile, .a confronto con quello di don¬ 
na, dello latte leggero od albuminoso, e pre¬ 
sentante i requisiti opposti. A questo devesi 
aggiungere la relativa povertà di sostanze fer- 
menlescibili (lattosio) contenute nel latte vac¬ 
cino, oltre ad una relativa scarsità di sostan¬ 
ze grasse. Ne consegue un certo ed inevitabi¬ 
le grado di insufficienza digestiva e di intol¬ 
leranza riguardo alle sostanze proteiche da par¬ 
te del bambino; in (piantò l’eccessiva quanti¬ 
tà di caseina, oltre a diminuire la velocità di 
transito dell’alimento in specie nel colon 
(d'onde la Stitichezza), accresce l'alcalinità del 
contenuto intestinale e favorisce i processi pu¬ 
trefattivi e lo sviluppo dei germi proteolitici, 
a causa di residui di essa indigenti. Da qui 
l’aumento di produzione di ammoniaca e per 
conseguenza facilitata la trasformazione degli 
acidi grassi in saponi alcalini in un primo 
tempo solubili, ma che però rapidamente si 
trasformano in alcalini terrosi, e quindi in¬ 
solubili, a causa dell’abbondanza dei sali, spe¬ 
cialmente di calcio e magnesio, e pertanto in 
grandissima maggioranza sottratti all’assorbi¬ 
mento ed invece eliminati colle feci. Espres¬ 
sione ultima e tangibile di questo stato di co¬ 
se, di questa prevalenza cioè dei fenomeni pu¬ 
trefattivi sui fermentativi (nellallattamento 
naturale avviene, come è noto, il contrario), 
è appunto la tipica e speciale composizione 
delle feci, i cui caratteri sono perfettamente 
all’opposto di quelli clic si osservano nei bam¬ 
bini nutriti con il latte di donna. 

Fatti questi che ci forniscono una prova 
chiara e sicura della facilità con la quale in¬ 
tervengono nella pratica dell’allattamento ar¬ 
tificiale — anche per cause minime e non ci¬ 
tabili — i fenomeni della tipica dispepsia co¬ 
sì detta albuminoidea; (in perfetto contrapo¬ 
sto a quella che si suole riscontrare durante 
l’allattamento naturale) rappresentati dall’ar¬ 
resto del peso corporeo e dalle caratteristiche 
feci saponacee ed a mastice e che sovente rap¬ 
presentano il preludio di disturbi più gravi. 
Ed invero a provocare un tal quadro è suffi¬ 
ciente una semplice esagerazione dei fenome- 
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ni abituali che abbiamo visto compiersi du¬ 
rante la digestione del latte ncH’intestino del 
bambino, vale a dire un aumento sensibile 
dei latti putrefattivi per residui albuminoidei 
indigeriti a causa di una incidentalmente di¬ 
minuita tolleranza digestiva. 

A tutto questo devesi poi aggiungere, come 
effetto indiretto, uri minore assorbimento dei 
grassi, e quindi un sensibile grado di carenza 
di tali sostanze indispensabili all’organismo 
del piccolo lattante anche sotto il punto di vi¬ 
sta dell’apporto di vitamine, di provitamine e 
di fattori immunitari contro le infezioni. 

Constatazioni queste che in ultima analisi 
debbono per necessità tradursi abitualmente 
in un senso di sofferenza da parte di lutto 
l'organismo del piccolo bambino (come in 
realtà la clinica deve continuamente rilevare) 
ed occasionalmente in fenomeni di danno, ta¬ 
lora assai gravi, in specie nei soggetti origi¬ 
nariamente meno resistenti o comunque pre¬ 
sentanti una diminuita tolleranza digestiva .a 
causa sopratutto delle facili affezioni paren- 
terali. 

Giacche ogni alimento, come osserva giu¬ 
stamente Fink-elstein, introdotto nel canale di¬ 
gerente e che nel tempo assegnatogli per la 
sua elaborazione non percorre in modo com¬ 
pleto tutte le fasi intermedie del suo meta¬ 
bolismo normale, può agire come veleno, e 
provocare quindi fenomeni di intossicazione; e 
ciò tanto più facilmente nel caso di un latte 
animale adoperato per lia nutrizione di un bam¬ 
bino lattante, in quanto esso rappresenta una 
dieta squilibrata (fenomeni dieteto-tossici se¬ 
condo Moriquand). 

Allo scopo di eliminare sì gravi inconvenien¬ 
ti, taluni solo potenziali ma molti altri co¬ 
stantemente presenti ed abitualmente operanti, 
a danno dell’organismo infantile, la scienza 
pediatrica in questi ultimi tempi non ha fat¬ 
to in realtà notevoli progressi non ostante i 
tentativi più svariali compiuti (compreso quel¬ 
lo del latte maternizzato) e con risultati per 
altro presso che inutili. 

Soltanto nell’ultimo ventennio un progres¬ 
so è stato realizzato con la proposta e l’u¬ 
so delle pappe burro farinose (Czerny-Kleim- 
chmidt ed oleo farinose (Frontali) da mesco¬ 
larsi al latte vaccino, ed avente lo scopo sia 
di supplire alla deficienza sensibile — in spe¬ 
cie diluendo il latte— dei grassi e degli idra¬ 
ti di carbonio, sia di facilitare a mezzo di 
questi ultimi la digestione e l utilizzazione dei 
grassi e delle sostanze proteiche, agendo sul 
ricambio intermedio, e sia infine di favorire 
nell’intestino lo sviluppo della flora saccaro- 
litica e fermentativa. 

Indubbiamente i lattanti nutriti con queste 


mescolanze tollerano meglio l’allattamento ar¬ 
tificiale, giacché l’accrescimento in peso si 
presenta più regolare; e quindi la digestione 
e l’utilizzazione delle sostanze introdotte deve 
compiersi in maniera più adeguata, d’onde mi¬ 
nori pericoli di processi putrefattivi c tossici; 
sebbene i caratteri coprologici delle feci a d'e¬ 
same abituale non presentino variazioni sensi¬ 
bili. 

Per al Irò questo procedi mento dietetico, 
benché alla portala di ognuno, non può logi¬ 
camente venire generalizzato a lutti i casi e 
ad ogni età; ma solo limitato in determinati 
periodi della vita, nei quali meriterebbe però 
di essere effettivamente assai più diffuso. Fon 
esso è possibile difatti procurare, i vantaggi 
teste accennati ai bambini dal i° mese di vita 
in poi; ma il procedimento non ci soccorre 
nel primo trimestre di \ila, vale a dire proprio 
niell’epoca più delicata dell’allatlamento ar¬ 
tificiale e nella quale per giunta ha maggiore 
ragione di essere la diluizione del latte (e quin¬ 
di maggiore presenza di dieta carenzata), in 
quanto non possiamo fare sicuro affidamento 
nella funzione deU’amilasi pancreatica del pic¬ 
colo essere, giacché questa, benché presente fi¬ 
no dalla nascita, dimostra nei primissimi me¬ 
si un’attività instabile e per di più talvolta 
ostacolala dalle già difficili condizioni dige¬ 
stive provocale dal latte- animale, come é stato 
chiaramente dimostrato nella mia Clinica dal 
Benlivoglio. D’altro canto se invece si ricorre 
all’uso di una farina completamente diasta- 
sala durante questo primo periodo della vita 
in aggiunta al latte vaccino, i -risultati si pre¬ 
sentano notevolmente inferiori; per quanto, 
come é nolo, in taluni casi -essa riesca a fare 
meglio tollerare rallattamento innaturale. 

Per tanto, molti di questi gravi e complessi¬ 
vi problemi connessi aH’allattainento artificia¬ 
le, ed in prima linea quelli riferentisi ad una 
perfetta digestione e completa utilizzazione 
dell'alimento introdotto — allontanando in 
pari temilo i pericoli di danni immediati — 
attendono ancora un adeguata soluzione, lai 
in vero leggendo i trattali di pediatria, anche 
i più recenti, non vi si trovano suggerimenti 
speciali od innovazioni importanti in merito 
a questo argomento a confronto dei vecchi 
trattali, ricavandone quindi l'impressione che 
Le cognizioni ormai acquistate in materia rap¬ 
presentino quanto di meglio si possa da noi 
raggiungere, tenuto conto che la massima par¬ 
to degli inconvenienti lamentati ripetono pur 
troppo la loro origine — e quindi sono insi¬ 
li — nella natura dell’alimento, di per sé stes¬ 
so innaturale pel bambino. E forse questo ul¬ 
timo motivo che da solo sembrerebbe doves¬ 
se significare 1 impossibilità di tentare una 
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adeguala soluzione, ed insieme la constatazio¬ 
ne dei risultati non cerio brillanti raggiunti 
nella pratica coi molteplici tentativi messi in 
opera da studiosi coscienziosi ed appassionati 
per rendere il più possibile utile ed innocuo 
l'allattamento artificiale, ha da oltre un de¬ 
cennio distolti i pediatri dal continuare l’in¬ 
dagine e le esperienze sulle ricerche di ulte¬ 
riori perfezionamenti di tecnica. 

Orbene è stato appunto l’insieme di queste 
considerazioni che mi ha spinto da oltre un 
quadriennio ad eseguire, in perfetta collabo- 
razione con i miei assistenti, un complesso di 
ricerche sull',alimentazione del lattante. Di es¬ 
se intendo ora riferire in modo sommario sul 
capitolo più importante quello cioè relativo 
alla possibilità di ottenere una migliore dige¬ 
stione ed utilizzazione deU’alimenlo ed in pri¬ 
ma linea della caseina, ciò che significa in ul¬ 
tima analisi dell'alimento in toto, giacché, co¬ 
me abbiamo visto, è la eccessiva quantità di 
esse, che se non in senso assoluto, certo in 
via correlativa, rappresenta la causa più im¬ 
portante dei vari inconvenienti d’ordine dige¬ 
stivo e nutritizi in genere, a cui va seconda¬ 
riamente incontro il Jrambino tenuto ad allat¬ 
tamento artificiale. 

A tale scopo noi abbiamo in un primo tem¬ 
po rivolte le nostre indagini allo studio siste¬ 
matico del latte (donna-vacca) dal punto di 
vista colloidale (fino ad ora quasi del tutto 
trascurato), eppoi in un secondo momento 
abbiamo cercato di tradurre nella pratica del¬ 
l’allattamento artificiale i risultati osservati 
nel laboratorio. Il latte di fatti non può in 
maniera troppo semplicistica venire conside¬ 
rato come una pura miscela — sia pure tra 
le più perfette e complete — di determinate 
sostanze nutritive sospese o disciolte nell’ac¬ 
qua; ma invece deve essere ritenuto un com¬ 
plesso e delicato sistema colloidale in regola¬ 
re equilibrio e per giunta vitale; e quindi con¬ 
sideralo non isolamento nella sua entità stati¬ 
ca, ma anche nelle sue manifestazioni cine¬ 
tiche in relazione alle leggi che regolano la 
statica e la dinamica colloidale, e che eser¬ 
citano la loro influenza sulla digestione ed 
utilizzazione dei singoli componenti. 

Per le ricerche di laboratorio ci siamo ser¬ 
viti in gran parte dell’indagine ultramicrosco¬ 
pica — uno dei mezzi più preziosi per gli stu¬ 
di sui colloidi — adottando per altro accor¬ 
gimenti di tecnica tutt affatto speciali (con¬ 
sultare le monografie di dettaglio) per ottene¬ 
re risultati il più possibilmente attendibili. 

Orbene le indagini ultramicroscopiche ese¬ 
guite sul latte intero e, convalidale anche da 
quelle contemporanee microchimiche, hanno 
dimostrato in modo indubbio che nel latte di 


vacca è possibile distinguere due ordini di mi- 
celle; una di grandezza maggiore e scarse ed 
alquanto splendenti lappresentate dai lattace¬ 
li di natura grassa, ed una di grandezza as¬ 
sai minore, ultra piccole come finissima pol¬ 
vere, poco splendenti e numerosissime rap¬ 
presentanti la caseina allo stato colloidale. 

Invece nel latte di donna non sono visibili 
le mioelle di caseina (evidentemente perchè 
più finamente disperse, e perciò oltre il limi¬ 
te di visibilità, almeno coi mezzi a nostra di¬ 
sposizione) ma soltanto quelle del grasso assai 
splendenti, in numero per altro assai rilevan¬ 
te e di grandezza intermedia, benché più pic¬ 
cole di quelle del latle vaccino e quindi in 
uno stato fisico di dispersione più stabile. È 
naturale del resto che le mioelle di caseina 
del latte di vacca si rendono visibili all’ultra¬ 
microscopio dal momento che esse, essendo 
legate coi grossi granuli di fosfato di calcio, 
torma no una micella più voluminosa (casei- 
nato di calcio + fosfato di calcio). 

Orbene un tale reperto ultramicroscopico 
così differente nei due latti ripete evidente¬ 
mente la sua origine dal diverso stato colloi¬ 
dale in cui trovasi la caseina ed il grasso; 
giacché è nota l’azione reciproca che esercita 
un colloide verso l’altro, se mescolati, per 
quanto riguarda il grado sia di dispersione mi- 
cellare e sia della funzione di protezione o di 
stabilizzazione. Nel caso nostro pertanto noi 
possiamo ben ritenere che il diverso grado 
di dispersione del grasso — in micelle cioè 
più piccole — nel latte di donna sia appunto 
in relazione con il differente grado di disper¬ 
sione dell’idrosol caseinico invisibile (perchè 
assai piccolo) a confronto di quello di vacca 
invece ben visibile. 

Un così alto grado di dispersione ed in pari 
tempo di stabilità — d’onde la difficoltà di 
provocare la coagulazione — nelle micelle di 
caseina dal latte di donna, deve essere messo 
in relazione anche colla nolevole presenza di 
un altro colloide (albumina solubile) da esso 
contenuta, a differenza di quanto si verifica 
nel latte vaccino. Ed invero, indagando la 
composizione dei due latti, risulta evidente la 
differenza della quantità di albumina conte¬ 
nuta in relazione anche alla percentuale di 
caseina, giacché mentre nel latto di donna lo 
due sostanze stanno nel rapporto di 10 (casei 1 
na) a 9 (albumina); nel latte vaccino il rappor¬ 
to è di 27 (caseina) a t (albumina). 

Ora è noto che le micelle sospese in una 
soluzione colloidale hanno la continua tenden¬ 
za a fondersi ed a raggrupparsi in ammassi 
sempre più grandi fino alla precipitazione 
(gelificazione). Orbene, a parte la funzione im¬ 
portantissima die esercita al riguardo il fe- 
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nomeno della ionizzazione, sta di fatto che di 
regola tale raggruppamento mi celiare in una 
soluzione colloidale in equilibrio non si veri¬ 
fica per la presenza del così dello colloide 
protettore o stabilizzante. 

Le ricerche di fatti di laboratorio hanno 
dimostrato che la aggiunta di un colloide ad 
un altro riesce a proteggere questo ultimo con¬ 
tro la coagulazione a condizione che il primo 
abbia un grado di dispersione macellare mag¬ 
giore (nel caso nostro albumina solubile) del 
secondo (micelle di caseina), o comunque che 
il colloide proiettore sia .stabile ed il secondo 
instabile. 

Ciò premesso traspare subito — a proposito 
dei problemi relativi alla difficile digestione 
del latte vaccino da parte del lattante — l’im¬ 
portanza non solo della maggiore quantità 
percentuale o concentrazione della caseina 
contenuta, e fino ad ora pressoché esclusiva* 
mente chiamala in causa; ma anche e molto 
più — a nostro avviso — della notevole defi¬ 
cienza dell’albumina solubile, come colloide 
protettore della prima. Partendo pertanto da 
questi concetti ho falto eseguire dal Bentivo- 
' glio accurate ricerche di laboratorio sul feno¬ 
meno di precipitazione e di coagulazione ma¬ 
croscopica ed ultramicroscopica del latte di 
vacca agli effetti dell’aggiunta di un colloide 
protettore nelle proporzioni approssimative 
nelle quali si trova l’albumina di fronte alla 
caseina nel latte di donna. A questo scopo fu 
scelto in un primo tempo tanto l’albumina di 
uovo pura Merch quanto la gomma arabica 
pura della casa Erba; ma nell’ulteriore corso 
dell’esperienze ci convincemmo dell 'utilità di 
dare la preferenza a questa ultima sia perchè 
notoriamente la sua soluzione colloidale è una 
delle più stabili, essendo costituita da micel¬ 
le tra le più piccole, sia per ragioni di prati¬ 
cità (facilità di acquisto, di preparazione e di 
conservazione) e molto più per la sua inno¬ 
cuità dovendosi considerare, anche se intro¬ 
dotta nel tubo gaslro intestinale del bambino, 
come una sostanza inerte in base alle ricerche 
eseguite ed avente perciò funzione più che al¬ 
tro di presenza, a differenza delle albumine 
dell uovo. 

I risultati di queste osservazioni, condotte 
con pazienza e con svariati accorgimenti di 
tecnica per la ricerca del migliore effetto, so¬ 
no stati senza dubbio dimostrativi per riguar¬ 
do alla questione che ci interessa e pienamen¬ 
te concordanti tra loro. Difatti il reperto ul- 
. tramicroscopico del latte vaccino crudo, ad¬ 
dizionato in precedenza con una soluzione di 
gomma arabica, e praticata dopo un certo tem¬ 
po deiravvenuta mescolanza, si modifica con 


tendenza a perdere il fondo grigio caratteri¬ 
stico ed acquistarne uno più scuro (quello di 
donna ha un fondo oscuro netto) come se ef¬ 
fetti vamente fosse intervenuto un aumento nel 
grado di dispersione delle micelle di caseina. 
Parallelamente anche l’osservazione macro- ed 
ultra-microscopica relativa alla precipitazione 
cd alla coagulazione del latte, dopo l’aggiunta 
del colloide protettore, si presenta in modo 
differente a confronto del controllo; in (pian¬ 
to nel campione di latte vaccino addizionato 
con gomma arabica il fenomeno macroscopi¬ 
co di precipitazione e di formazione di coa¬ 
guli si manifesta in fiocchi più piccoli, più 
fini e più porosi a confronto del controllo, 
cercando così di avvicinarsi a quanto si Acri¬ 
tica col latte di donna; ed in effetto il con¬ 
temporaneo esame ultramicroscopico dimostra 
che E aggregazione mioellare avviene in forma 
più fine ed a guisa di reticolo a strette maglie. 

Si è anche potuto constatare che affinchè 
tali caratteri differenziali si rendano manife¬ 
sti occorre non solo lasciare la soluzione del 
colloide protettore a contatto con il latte per 
un certo tempo (almeno un’ora) ma anche 
che in pratica la soluzione più adatta per otte¬ 
nere l’effetto desiderato oscilla tra il 5 ed 
il 10%. . • 

Le ricerche estese oltre che nel. latte vacci¬ 
no crudo anche in quello bollito o diluito 
hanno mostrato, come era prevedibile in ba¬ 
se alle leggi che governano i fenomeni di chi¬ 
mica colloidale, differenze sensibili nel tem¬ 
po e nelle modalità della coagulazione, pur 
facendo sempre rilevare in maniera manifesta 
la benefica azione del colloide proiettore ag¬ 
giunto. Tenuti presenti questi risultati ottenu¬ 
ti estendemmo le nostre indagini allo studio 
della viscosità e della tensione superficiale 
(Bentivoglio) del pii (GiulTrè) nel latte vacci¬ 
no con o senza l’aggiunta della soluzione di 
gomma arabica, 'e paragonato con il latte di 
donna. Si potè così dimostrare un aumento 
sensibile della viscosità nel latte di vacca per 
l’aggiunta della gomma arabica. Parallela¬ 
mente si è osservato che la tensione superfi¬ 
ciale del latte di vacca, mentre aumenta leg¬ 
germente se diluito con 110, invece, se di- 

o 

luito con soluzione gommosa, tende a dimi¬ 
nuire in grado notevole avvicinandosi a quel¬ 
lo del latte di donna. 

Tutti questi dati relativi alle modificazioni 
notevoli che si verificano nella compagine col¬ 
loidale del latte vaccino per aggiunta della 
gomma arabica (maggiore grado di dispersio¬ 
ne delle micelle di caseina, aumento della 
viscosità, diminuzione della tensione superfi¬ 
ciale) hanno un’importanza grande per la sta- 
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bililà della slessa 'Compagine colloidale, sta¬ 
bilità elio l'aggiunge appunto il grado massi- 
ino nel latte di donna. 

lnrin«e il pii della soluzione gommosa al 
10% in acqua distillata è risultato di 5,2 e 
5.4, vale a dire un grado di acidità notevol¬ 
mente aumentalo in relazione a quello del lat¬ 
te vaccino puro, che oscilla intorno a 7. Con 
raggiunta .appropriata di bicarbonato di sodio 
ovvero di acqua «seconda di calce è stato fa¬ 
cile riportare il pii a 7. Per altro arche rag¬ 
giunta pura e semplice della soluzione gom¬ 
mosa al latte vaccino sposta assai poco il pH 
di questo ultimo, evidentemente per l’azione 
di tampone esercitata per un certo tempo dal 
latte medesimo; superato però questo limite 
di tempo e con temperatura ambiente piut¬ 
tosto «elevata, tale azione di tampone risulta 
annullata. 

Se ne trasse pertanto la conclusione dell’op- 
porlunità e dell'utilità di aggiungere alla so¬ 
luzione di gomma arabica dell’acqua secon¬ 
da di calce al 10% ovvero del bicarbonato di 
sodio al 2 %o a scopo neutralizzante in spe¬ 
cie durante la stagione estiva, tenuto conto 
che la propalazione del latte si pratica in ge¬ 
nere una volta al giorno per venire poi fra¬ 
zionatamente consumato durante le 2! ore. 

1 risultali raggiunti con queste ricerche di 
laboratorio apparivano senza dubbio assai pro- 
nnel tenti ed incoraggianti e non potevano 
quindi non 'richiamare la nostra attenzione 
sui riflessi di essi a riguardo dei fenomeni di¬ 
gestivi e perciò sulla possibilità di sfruttarli 
nella pratica dell’allattamento artificiale, bis¬ 
sammo quindi ad applicare senz’altro i con- 
celli suesposti ed i risultali delle prove di 
laboratorio sui bambini costretti per motivi 
diversi ad allattamento artificiale, tanto sani 
di elà varia (dalla prima settimana di vita ad 
alcuni mesi), (in un primo tempo nel Brefo¬ 
trofio di Pavia, ed in quello di Milano, ed in 
un secondo tempo nella apposita eriche insti- 
tuila nella Clinica Pediatrica di Roma), quan¬ 
to su quelli in stato di atrofia, talora accen¬ 
tuatissima, per pregressi e continuati disturbi 
del Tali lucidazione. 

Nr* 11 intento die te numerose prove cliniche 
da noi istituite, durante quest’ultimo qua¬ 
driennio (direttamente e •constantemenle vi¬ 
gilate dal mio prezioso •collaboratore prof. 
Benlivoglio), potessero tornirci una dimostra¬ 
zione per (pianto possibile completa dei risul¬ 
tati che si sarebbero riscontrati, noi abbiamo 
creduto opportuno di non limitarci alla regi¬ 
strazione pura e semplice dei sintomi clinici, 
ma allo scopo sia di cercare una interpreta¬ 
zione scientifica dei medesimi, e sia di tenta¬ 
re di risolvere alcuni problemi inerenti a que¬ 
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sto nuovo metodo di correzione del latte vac¬ 
cino, abbiamo contemporaneamente eseguito 
numerose ricerche di laboratorio a scopo cli¬ 
nico. 

P pertanto da un lato abbiamo tenuto con¬ 
to sia dell'andamento giornaliero della dige¬ 
stione rappresentata specialmente dall’attento 
esame macroscopico delle feci (composizione, 
colore, odore, reazione, numero delle scari¬ 
che ecc.), sia del limile di tolleranza di tale 
alimento in rapporto alla curva del peso (gior¬ 
naliero c settimanale) ed all’ulteriore svilup¬ 
po del bambino, confrontandolo tanto col 
periodo precedente alla somministrazione del¬ 
la gomma arabica, quanto con quello durante 
la sospensione della medesima nello stesso 
soggetto; nonché con land-amento di alcuni 
bambini controllo nutriti semplicemente con 
le abituali regole dell'allagamento .artificiale 
e con latte vaccino liquido od in polvere. Con¬ 
temporaneamente in questi soggetti è stato os¬ 
servalo l’andamento più o meno armonico 
dello sviluppo corporeo in loto, dell’ossifica¬ 
zione, dello stato del pannicolo adiposo, to¬ 
no muscolare, sanguificazione ecc. Dall’altro 
lato, a complemento di queste osservazioni cli¬ 
niche, .abbiamo osservato: 

a) la durata della digestione gastrica, con 
l’indagine radiologica (dott. Gorini); 

b) il ricambio azotato (doti. Chantel); 

c) il rapporto centesimale dei grassi eli¬ 
minali colle foci (prof. Benlivoglio); 

d) il comportamento dell’ammoniaca nel¬ 
le urine (dott. Celi); 

* 

e) l’andamento dell’ossificazione con l’in¬ 
dagine radiologica (dott. Fumi); 

/) il comportamento della gomma arabica 
nel tubo digerente (prof. Bentivoglio). 

Trattandosi sul momento di un lavoro di 
insieme sarebbe completamente fuori luogo 
entrare, anche parzialmente, in dettagli su 
queste ricerche, che del resto sono ampiamen¬ 
te descritte nelle singole monografie, talune 
delle quali ancora in via di pubblicazione. Mi 
limiterò pertanto a riassumere in modo sche¬ 
matico le conclusioni alle quali siamo perve¬ 
nuti; le quali, perchè basate sopra un così 
lungo periodo di esperimenti (un quadrien¬ 
nio), su diversi e numerosi soggetti e suffra¬ 
gate e completate da molteplice ricerche, ri 
autorizzano a ritenerle pienamente corrispon¬ 
denti alla realtà. 

In lesi generale noi possiamo affermare che, 
adeguando la quantità percentuale di gomma 
arabica alle esigenze individuali (ciò special¬ 
mente a proposito dei lattanti del 1" e 2" me¬ 
se di vita) i risultati clinici raggiunti sono 
stali veramente 1 usili irli ieri. 
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È risultato infatti : 

una maggiore stabilità e regolarità delle 
funzioni digestive (specialmente evidenti nei 
casi in cui in precedenza le funzioni intesti¬ 
nali erano irregolari), tanto da non dovere pro¬ 
cedere per settimane consecutive — benché 
in periodo estivo — ad alcuna variazione nel¬ 
le diete; 

la possibilità di somministrare ai bambi¬ 
ni, benché nelle prime settimane di vita con 
vantaggio e con perfetta tolleranza, diluizioni 
di latte vaccino assai minori delle consuete, 
fino cioè a 2/3 di latte, evitando così a 
questi piccoli organismi i danni derivanti dal¬ 
l’eccessiva diluizione del latte, alla quale per 
altro, seguendo le comuni regole, si suole da 
tutti ricorrere neH’intenlo di eliminare i gra¬ 
vi e maggiori pericoli di natura alimentare, 
a cui abitualmente vanno incontro questi lat¬ 
tanti nutriti con latte vaccino poco diluito; 

una notevole diminuzione, fino talora alla 
scomparsa dei fenomeni putrefattivi, che ca¬ 
ratterizzano di regola il comportamento dige¬ 
stivo del bambino ad allattamento artificiale; 
a giudicare almeno dalla scomparsa nelle fe¬ 
ci dall’odore fetido con sostituzione di un odo¬ 
re sui generis più o meno acre; 

una trasformazione della reazione fecale da 
alcalina in una piuttosto acida od anche net¬ 
tamente acida; 

una produzione di feci meno asciutte, me¬ 
no solide e più colorate, fino ad assumere in 
certi casi la tinta giallo oro caratteristica della 
bilirubina, tanto da rassomigliare grandemen¬ 
te alle feci da allattamento naturale; 

una netta tendenza alla diminuzione della 
costipazione (fatto abituale nei bambini ad al¬ 
lattamento artificiale) e quindi all’umento del¬ 
le scariche; fenomeno questo, in specie nei 
bambini dal primo trimestre di vita, qualche 
volta eccessivo e legato a fecci talora iperaci- 
de, tanto da richiedere ad ogni pasto una ag¬ 
giunta alla dose abituale di acqua di calce; 

un aumento percentuale di acidi grassi 
nelle feci a spese del grasso neutro ed una con¬ 
temporanea e significativa diminuzione del 
percento di saponi alcalini terrosi, in relazio¬ 
ne ai diminuiti fenomeni putrefattivi; consta¬ 
tazione questa di notevole importanza in quan¬ 
to è noto che lo studio del rapporto centesi¬ 
male dei grassi eliminati rappresenta l'indice 
migliore delle funzioni digestive negli allat¬ 
tati artificialmente; 

una durala della digestione gastrica, con¬ 
trollata e seguita con l’indagine radiologica, di 
regola (rare si presentano le eccezioni) sensi¬ 
bilmente abbreviate da un minimo di 1/2 ora 
ad un massimo di 1 ora, nei bambini trattati 
con raggiunta di gomma arabica rispetto agli 


stessi soggetti durante i periodi di sospensio¬ 
ne della medesima; durata die è possibile di¬ 
minuire ancora ulteriormente mescolando al 
latte, contenente la soluzione gommosa, an¬ 
che una adeguata quantità di sostanze idro- 
carbonate sotto forma di farine; 

un aumento di ritenzione di azoto da par¬ 
te dell’organismo infantile in seguito alla so¬ 
stituzione della soluzione gommosa all’acqua 
semplice, come mezzo di diluizione del latte. 

Tale aumento risulta costante, pure varian¬ 
do entro limiti ampi, (da un minimo di 0,9G % 
ad un massimo di 14,97 % nei casi studiati). 
Esso si è di regola dimostrato tanto maggiore 
quanto più il ricambio azotato appariva ori¬ 
ginariamente insufficiente: esempio tipico 
presentano i bambini atrofici; 

un andamento della curva ponderale assai 
migliorata, in taluni casi addirittura insperata 
(ad es. negli atrofici, ai quali col nostro me¬ 
todo ci è stato possibile passare rapidamente 
alla somministrazione del fabbisogno alimen¬ 
tare necessario), molto più regolare, costan¬ 
te e sensibile tanto sullo stesso soggetto a 
confronto dei periodi di sospensione della 
gomma, quanto in paragone degli altri bam¬ 
bini controllo alimentati con le regole abi¬ 
tuali dell’allattamento artificiale; 

uno sviluppo contemporaneo dell’organi¬ 
smo infantile in loto sensibilmente adeguato 
alle sue miglioriate funzioni digestive; 

' una diminuzione sempre evidente — fino 
talora alla scomparsa — del miglioramento 
constatato nelle funzioni digestive in tutti quei 
casi, in cui la somministrazione di gomma 
arabica o non era bene adeguata al singolo 
caso, ovvero veniva notevolmente ridotta o so¬ 
spesa; fenomeno (presto tanto più facile a ve¬ 
rificarsi in quei soggetti che originariamente 
più si allontanavano dalla norma; 

un andamento del processo di ossificazio¬ 
ne (controllato e seguilo periodicamente ogni 
mese con indagine radiologica) normale nella 
grandissima maggioranza dei casi, essendosi 
raramente potuto rilevare — e comunque sol¬ 
tanto mercè l’indagine radiologica — sintomi 
di rachitismo lieve, ad eccezione dei soggetti 
prematuri od eredo luetici, e pertanto di spe¬ 
ciale costituzione; 

infine la dimostrazione che il colloide pro¬ 
tettore (gomma arabica), da noi adoperato per 
facilitare la digestione del latte vaccino, adi¬ 
sce solo di presenza esercitando indirettamen¬ 
te una certa azione sul metabolismo nutritivo. 
Difatti le ricerche al riguardo hanno dimo¬ 
strato che la gomma arabica non viene attac¬ 
cata e scissi! dai sùcchi digerenti del lat¬ 
tante; scissione che invece parzialmente si 
verifica nelTultmo tratto dell’intestino da par- 
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te di una certa flora batterica, e ciò in ma¬ 
niera più netta e costante in quei bambini in 
cui essa viene somministrata a confronto dei 
controlli. 

In base pertanto ai concordi risultati cli¬ 
nici rafforzati e completati dalle varie ricer¬ 
che di laboratorio, noi riteniamo di potere 
essere autorizzati a concludere che l’uso ap¬ 
propriato di queste sostanze nella pratica che 1 - 
l’allattamento artificiale, con ogni probabili¬ 
tà a causa della sua azione colloidale sulla 
molecola caseinica può rendere in pratica dfi 
segnalati servigi. Essa difatti oltre a dimo¬ 
strare in via immediata una spiccata tenden¬ 
za a provocare nel lattante delle feci presen¬ 
tanti requisiti coprólogici simili a quelli che 
si osservano neH’allattamento naturale (e per¬ 
ciò una migliore digestione ed utilizzazione 
deH’alimento introdotto); presenta anche il 
vantaggio grande sia di una reale stabilizza¬ 
zione e regolarità di tali funzioni (d’onde la 
possibilità di somministrare abitualmente la 
razione ottima tenuto conto della stabilizzazio¬ 
ne del limite di tolleranza per il latte vaccino) 
sia della possibilità di venire adoperata in qua¬ 
lunque periodo della vita del lattante a co¬ 
minciare dai primi giorni di vita, ed infine 
essa ci permette l’uso di diluizioni assai mi¬ 
nori del latte vaccino quindi di eliminare i 
notevoli inconvenienti da essa derivanti, ed in 
prima linea quello di uno stentato accresci¬ 
mento. 

Tali risultati assumono evidentemente 
un’importanza anche maggiore se noi, invece 
di limitarci alla costatazione individuale, pas¬ 
siamo a considerarli, come è logico, dal pun¬ 
to di vista collettivo. 

I pediatri infatti sono concordi nel dichiara¬ 
re, in base anche alle esperienze personali, 
che l’allattamento artificiale di un singolo 
bambino in casa privata sotto la vigilanza ma¬ 
terna — in specie dopo il 2° mese di vita —. 
seguendo scrupolosamente le norme note e 
con il controllo sanitario può dare dei risul¬ 
tati in lesi generale buoni o comunque sod¬ 
disfacenti, e ciò sia con latte vaccino modifi¬ 
cato e corretto coi metodi più vari (latte vac¬ 
cino bollito, diluito semplicemente con acqua 
zuccherata, o latte in polvere con o senza ag¬ 
giunta di farine diastasate, amido diastasate, 
decozioni di cereali ecc.) e sia con le farine 
lattee. 

I pediatri per altro sanno anche con quanta 
difficoltà nella pratica si riesce ad ottenere 
buoni risultati e come sia necessario ogni vol¬ 
ta individualizzare bene — attraverso molte¬ 
plici prove, talune delle quali soventi più o 
meno dannose per l’organismo infantile — la 


qualità e la razione alimentare più adatta per 
l’accresci mento del bambino sottoposto ad al¬ 
lattamento artificiale. Ed anche quando tutto 
ciò è stalo raggiunto — e nei casi fortunati si 
è ottenuta la stabilizzazione — non si può mai 
sperare di ottenere coi metodi fino ad ora in 
uso di evitare la presenza e la prevalenza dei 
fenomeni putrefattivi o di trasformare i requi¬ 
siti coprologici caratteristici delle feci, per li¬ 
mitarci soltanto ad un effetto immediato del- 
l’allattamento artificiale. 

D’altra parte in particolar modo i direttori 
dei Brefotrofi, delle crèches, delle sale di al¬ 
lattamento, conoscono pur troppo per doloro¬ 
sa esperienza che se tali soddisfacenti risultati 
non è poi tanto difficile ottenere in casi pri¬ 
vati, è invece difficilissimo registrarli là ove 
vi è una collettività di bambini, in quanto qui 
per molteplici ragioni, talune addirittura ine¬ 
vitabili, eppure tanto temibili (affollamento, 
affezioni di natura pareliterali, in specie grip¬ 
pali, deficienza di personale di assistenza im¬ 
mediata difficoltà di preparazione dell’alimento 
adeguato per ogni singolo caso, ecc.) non è 
umanamente possibile ottenere un ambiente 
favorevole e sotto ogni rapporto simile a quel¬ 
lo che può procurarsi nel caso dell’allattamen- 
to artificiale limitato ad un singolo individuo. 

Ed in vero le relazioni pubblicate dai diret¬ 
tori di questi Istituti documentano in maniera 
assai chiara da un lato i gravi inconvenienti 
dell’allattamento artificiale e gli scarsi risulta¬ 
ti raggiungibili, e dall’altro le preoccupazioni, 
continue e gli sforzi più tenaci messi in opera 
per ottenere risultati, se non soddisfacenti, al¬ 
meno mediocri; e tutto ciò non ostante l’uso 
del latte in polvere da molti adottato per cer¬ 
care di eliminare taluni inconvenienti, contro¬ 
bilanciati d’altro -lato dal pericolo della caren¬ 
za di grasso ad essi inerenti. 

Orbene il metodo da noi proposto è stato 
esperimentato appunto nelle condizioni più dif¬ 
ficili (Brefotrofi e sale di allattamento); ciò non 
ostante i risultati sono quelli sopra registrati: 
tanto è vero che ormai da alcuni anni lo ab¬ 
biamo regolarmente e universalmente adottato 
nella sala per lattanti della Clinica, senza con¬ 
tare che pure in case private ci ha bene corri¬ 
sposto. Esso inoltre- ci ha reso dei buoni servizi 
anche in taluni bambini ricoverati per malat¬ 
tie acute delle vie digestive e particolarmente 
in-quelli colpiti da gastro-enterite acuta, nei 
quali l’uso del latte iperalbuminoso o comun¬ 
que scremalo è stato meglio tollerato in se¬ 
guito all aggiunta della soluzione della som¬ 
ma arabica. 

Abbiamo creduto utile riassumere in questa 
nota i risultati clinici e sperimentali ottenuli 
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durante un quadriennio di assiduo lavoro ese¬ 
guito nella Clinica Pediatrica di Roma per ri¬ 
chiamare l’attenzione degli studiosi su questo 
importante argomento. Con il metodo da noi 
proposto per cercare di migliorare gli abituali 
risultati dell’allattamento artificiale noi osia¬ 
mo sperare di avere portato un contributo non 
disprezzabile, senza avere per altro alcuna pre¬ 
tesa di ritenere che esso debba rappresentare 
il migliore in senso assoluto; paghi soltanto 
se, come ci auguriamo, verrà sperimentato e 
confermato anche da altri. 

RIASSUNTO. 

L’A. dopo avere fatto eseguire ricerche 
nel latte vaccino dal punto di vista colloida¬ 
le, ha aggiunto ad esso un colloide protettore 
(gomma arabica) per facilitarne la digestio¬ 
ne da parte del bambino lattante. I risultati 
dell’esperienza clinica hanno confermato la 
grande utilità di questo nuovo metodo di cor¬ 
rezione del latte vaccino nella pratica dell’al- 
lattamento artificiale. 


LEZIONI. 

Clinica Medica della R. Università di Catania. 

Catarro bronchiale dei vecchi, 
rene senile, arteriosclerosi. 

Lezione clinica 

del prof. Luigi Ferrannini, direttore, 

raccolta e riassunta 

da Alfredo Ferrannini, allievo interno. 

Presento un caso tipico di ,stato morboso dei 
vecchi; perchè Loro abbiano l'impressione pre¬ 
cisa di quel che può fare l’età sia pure col 
concorso di altri fattori; perchè in uno dei 
quadri clinici più comuni Loro abbiano un 
campione della patologia della vecchiaia, che 
dal punto di vista dottrinale e pratico ha un 
interesse assai superiore a quello che comu¬ 
nemente si dimostra. 

L’infermo (Gii. Carmelo, fu Filippo, da Ca¬ 
tania) è un settantenne carrettiere, che non ha 
alcun che d’importante nei suoi precedenti 
e redo- famigliali; e personalmente ricorda di 
aver sofferto solo di malaria protrattasi per 
circa 18 mesi quand’egli aveva 20 anni. A 24 
anni s’è ammogliato; e dal matrimonio son 
nati solo 4 figli, che sono tutti viventi e sani. 

Da un anno egli è malato, ed ha comincia¬ 
to a lamentarsi di astenia, adinamia, tosse con 
espettorato muco-purulento abbondante, lieve 
dispnea da sforzo. Per questi disturbi è stato 
allora già ricoverato in quest’ospedale, don¬ 
de è uscito dopo tre mesi assai migliorato 
ma non del tutto guarito. Tornato a casa, do¬ 


po qualche mese ha visto esacerbarsi di nuo¬ 
vo tutte le sue sofferenze tanto da sentirsi 
costretto a tornar qui il 23 gennaio ultimo. 

È un uomo normotipico, in discreto stato 
di nutrizione generale, di colorito bruno-pal¬ 
lido, con muscolatura flaccida ed ipotrofica, 
in decubito abitualmente ortopnoico, con una 
frequenza di 100 pulsazioni e 28 atti respira¬ 
tori per minuto. Solo negli ultimi giorni di 
gennajo egli è stato leggermente febbricitan¬ 
te tra 37°, 1 e 38°, ma in seguito è stato sem¬ 
pre sfebbrato. 

Noi possiamo in lui distinguere tre gruppi 
di fatti, rispettivamente a carico dell’apparec¬ 
chio respiratorio renale e circolatorio. 

Per quanto riguarda l'apparecchio respira¬ 
torio ho già detto che da un anno l’infermo 
ha tosse ed espettorazione abbondante ed af¬ 
fanno; ed abbiamo visto anche che egli ha li¬ 
na frequenza respiratoria superiore alla nor¬ 
male, pur stando in riposo ed in decubito, or¬ 
topnoico. Objettivamente Loro possono notare 
la forma cubica del torace, con fosse sopra- 
e sotto-clavicolari bene evidenti, respiro a ti¬ 
po costo-addominale con lievi rientramenti 
inspiratorii, in corrispondenza del IX e X spa¬ 
zio intercostale lungo la linea angolo-scapo¬ 
lare bilateralmente; alquanto aumentata la 
resistenza toracica; leggermente abbassato il 
margine inferiore dei polmoni, che si espan¬ 
de per circa cm. 11/2 sull’angolare della sca¬ 
pola; mormorio vescicolare su tutto l’ambito 
polmonare con espirazione notevolmente pro¬ 
lungata, e numerosi rantoli a bolle diseguali 
inspiratorii ed espiratoci non sonori diffusi 
su tutto l’ambito polmonare ma particolar¬ 
mente abbondanti alle basi specialmente a de¬ 
stra. L’espettorato abbondante e muco-puru¬ 
lento non presenta nulla di caratteristico nep¬ 
pure microscopicamente. Questa è la sindro¬ 
me dell’apparecchio respiratorio che ho espo¬ 
sta in succinto tacendo tutto ciò che è nega¬ 
tivo. 

È la sidrome comune di una bronchite cro¬ 
nica, che può avere delle esacerbazioni e del¬ 
le remissioni ma senza alcuna tendenza a gua¬ 
rigione: essa non è guarita neppure quando 
l’infermo in principio è stato per 3 mesi ri¬ 
coverato all’ospedale e sottoposto alle cure del 
caso, e non è guarita neanche durante la de¬ 
genza attuale. Questa tenacia, insieme con la 
localizzazione prevalente alle basi, è la carat¬ 
teristica della bronchite dei vecchi; per la 
quale son quasi sempre tossicolosi ed ostina¬ 
tamente tossicolosi gl’individui di una certa 
età. 

Quest’individuo, facendo il carrettiere, ha 
indubbiamente esercitato uno dei mestieri che 
maggiormente espongcfno alle affezioni del¬ 
l’apparecchio respiratorio; ma Loro tengano 
conto che in tanti anni di vita di carrettiere 
egli non ha patito alcun male, ed ha avuto la 
sua bronchite quando è fatto vecchio e quasi 
non lavorava più. È evidente che la vecchiaia e 
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non la vita del carrettiere è responsabile della 
sua bronchite, che è potuta esser solo e par¬ 
zialmente preparata dalle vicissitudini atmo¬ 
sferiche cui è esposto, per il suo duro mestie¬ 
re, un carrettiere. 

Dicevo che la gran maggioranza dei vecchi 
ha un catarro bronchiale cronico e tenace, ed 
aggiungo anche che la maggior parte di es¬ 
si muore per polmonite, per dimostrare quan¬ 
to sono frequenti e gravi le affezioni dell’ap- 
parecchio respiratorio dei vecchi e quanto le¬ 
gittimo interesse debbono avere per noi me¬ 
dici. 

È che per la vecchiaia si costituiscono nel¬ 
l'individuo condizioni speciali, perchè l’appa¬ 
recchio respiratorio ammali ed ammali pro¬ 
fondamente ed insanabilmente. 

L’età colpisce l’apparecchio respiratorio in 
estensione ed in profondità. 

Spicca anzitutto un processo lento e progres¬ 
sivo di atrofia e degenerazione cellulare: l’e¬ 
pitelio cilindrico vibratile dei bronchi divie¬ 
ne più cubico e più basso e perde man mano 
le ciglia che sono strumento di protezione e 
difesa, le fibre muscolari si atrofizzano e de¬ 
generano, le fibre elastiche bronchiali e pol¬ 
monari poco a poco scompajono, le cartilagi¬ 
ni si rammolliscono o si atrofizzano. Si aggiun¬ 
ge uno stato sempre più ingombrante di an- 
tracosi fisiologica, la sclerosi connettivale e 
l’enfisema, con desquamazione dell’epitelio 
alveolare, atrofia e scomparsa dei setti infun- 
dibulari. Con tutto questo si unisce un di¬ 
fetto di circolazione sanguigna, una stasi per 
alterazioni senili del cuore e dei vasi, donde 
facili congestioni. E concorre pure a distur¬ 
bare la circolazione il trofismo e la funzione, 
nell’apparecchio respilra torio, l’irrigidimento 
del torace per ossificazione delle cartilagini 
costali, ed anche un restringimento del torace 
stesso per effetto delle deformazioni senili 
delle costole e delle vertebre, donde citasi e 
scoliosi. 

Di pari passo e per effetto degli stessi pro¬ 
cessi vengono a mancare i più comuni mezzi 
di difesa, come già accennavo: diminuiscono 
!e prime difese delle tasse nasali e del circolo 
infatico perifaringeo, diminuisce l’attività lin¬ 
fatica e fagocitaria e la resistenza generale, 
diminuisce soprattutto la tosse. Mentre, d’altra 
l>arte, si ha una produzione esagerata di mu¬ 
co per aumento delle cellule caliciformi e mu¬ 
cipare nella mucosa bronchiale e per diminu¬ 
zione della diaforesi, donde il mormorio ve¬ 
scicolare transitoriamente oscuro, i rantoli che 
< -harpet chiamava di distensione ( déplisse- 
ment ), Eespettorazione mattutina. 

E tengano conto che il vecchio respira abi¬ 
tualmente in una specie di atmosfera confi¬ 
nata per il fatto che v’è riduzione dell’am¬ 
piezza dell’inspirazione e dell’espirazione, e 
quindi ritenzione di anidride carbonica ed e- 
matosi deficiente. Ed ancora il vecchio dorme 
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a bocca aperta per ipotonia dei muscoli ele¬ 
vatori della mandibola, donde altre deficien¬ 
ze di difesa ed altri pericoli. 

Ecco perchè realmente, come dice Noc- 
guart, il catarro polmonare è in qualche mo¬ 
do la malattia obbligatoria dei vecchi. 

Catarro cronico ed enfisema costituiscono 
realmente per i vecchi un complesso morboso 
speciale; ed il catarro esagera per via mecca¬ 
nica l’enfisema, come l’enfisema fa aumenta¬ 
re il catarro per i disturbi circolatorii che de¬ 
termina. 

E per questo anche la tosse è rara e debo¬ 
le, l’espettorato per lo più abbondante e senza 
distacco tra massa liquida e parte densa nel¬ 
la forma sierosa o catarro pituitario che è più 
comune, ma talvolta anche scarso nella for¬ 
ma secca. 

Spesso coesiste, e naturalmente collabora, 
una forma fibrosa di tubercolosi polmonare. 

E le modificazioni plessimetriche sono in 
rapporto specialmente con l’enfisema o la 
sclerosi. 

Sono complicanze più o meno comuni di 
questa interessante formia morbosa la bronchite 
fetida, la bronchite asmatica, la bronco-pol¬ 
monite, le bronchiettasie, l’asistolia. 

A conferma di tutto questo io ora leggo e 
dimostro il risultalo del 'indagine radiologica 
dell’apparecchio respiratorio di questo infer¬ 
mo: Gabbia toracica ampia con spazii inter¬ 
costali notevolmente più larghi del normale, 
con decorso delle costole tendente all’orizzan- 
tale e con motilità respiratoria di molto ri¬ 
dotta; i campi polmonari, che nei due terzi 
superiori son diminuiti di trasparenza, pre¬ 
sentano una trama polmonare notevolmente 
accentuata e delle ombre opache di forma ci¬ 
lindrica o rotondeggianti (bronchiettasie) spe¬ 
cialmente nelle regioni sottoclavicolari ed al¬ 
le basi, dove inoltre si notano zone di traspa¬ 
renza aumentata (enfisema); la cupola dia¬ 
frammatica destra si trova all’altezza della set¬ 
tima costola e quella di sinistra all’altezza del¬ 
l’ottava, tutte due son quasi immobili negli 
atti respiratorii e si deformano — specialmen¬ 
te quella di sinistra che prende una direzione 
quasi orizzontale —; i seni costo-diaframma¬ 
tici non si rischiarano. 

La sindrome renale del nostro infermo è 
essenzialmente costituita dai seguenti fatti: 

Egli emette nelle 21 ore circa mezzo litro 
di urina, acida, di peso specifico 1019-1022, 
contenente 1-1,20 % 0 di albumina, 13-17,4 % 0 
di urea, 6,78 %o di cloruri, e nel sedimento 
numerosi cilindri ialini e jalino-granulosi, ra¬ 
re cellule renali, discreto numero di elementi 
del sangue. 

I/urina è appunto abitualmente scarsa nei 
vecchi, con poliuria notturna e pollachiuria 
dipendente dalla sclerosi renale e dall’iper¬ 
tensione dell’acqua nel glomerulo, opsiuria, 
anisuria, allo peso specifico, poca urea, ciò- 
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ruri quasi normali, poca e talvolta anche nien¬ 
te albumina che va poi progressivamente cre¬ 
scendo, discreto numero di cilindri. Questo 
è quanto risulta anche da uno studio sul re¬ 
ne senile, che per mio consiglio sta qui facen¬ 
do il dott. Dongiovanni. 

Corrispondentemente nel sangue del nostro 
infermo è 0,40 %o di azoto e 8,19 %o di clo¬ 
ro, un aumento quindi di cloro ma non di 
azoto. 

Per quanto riguarda le prove di funzionali¬ 
tà renale dirò che dopo 6 ore di digiuno idri¬ 
co la densità deH’urina arriva a 1023, e dopo 
ingestione di 600 cm.c. di acqua in 10 minu¬ 
ti l’infermo riesce ad orinare non prima di 
ore 4 1/2 cacciando circa 70 cm.c. di urina 
di peso specifico 1021. 

La pressione vasale al Pachon ha segnato 
250 per la massima e 130 per la minima. 

Questo quadro non è certo quello di un’ar¬ 
teriosclerosi renale o comune nefrite inter¬ 
stiziale primaria o secondaria a nefrite 
prevalentemente parenchimale (rene gónzo 
od atrofico), che nel nostro infermo per 
ragione d’età si potrebbe sospettare. Nell ar¬ 
teriosclerosi renale v’è ipertensione, iperazo¬ 
temia, poli uria (per alterazione glomerulare 
con alta pressione nei glomeruli illesi od iper- 
permcabilità delle loro pareti inizialmente o 
diminuito assorbimento di acqua nei canali¬ 
coli) con urine pallidissime a basso peso spe¬ 
cifico, scarse quantità di urea e cloruri, albu¬ 
mina poco abbondante fino all/2 %o. È un 
reperto quasi completamente diverso quello 
osservato nel nostro infermo. 

Nelle nefriti croniche dei vecchi prevalgono 
i fatti di infiammazione più che quelli di sta¬ 
si, con peso specifico basso delle urine, au¬ 
mento più o meno notevole dell’azotemia — 
assolutamente mancante nel nostro infermo 
— donde sopratutto disturbi del respiro e son¬ 
nolenza e quindi esito fatale, presenza di ede¬ 
mi, fenomeni d’insufficienza cardiaca più o 
meno dipendenti dal rene. 

Invece il rene senile atrofico è una speciale 
nefrite interstiziale diffusa cronica per periar- 
terite e stato ateromasico delle arterie renali. 
Per irrorazione insufficiente in esso si ha di¬ 
minuzione delle urine e dei loro costituenti, 
atrofia dei glomeruli, sclerosi vasale, atrofia 
generale dell’organo. Per Ballet la sclerosi è 
primitivamente peritubulare, e la nefrite in¬ 
terstiziale senile consiste in un’atrofia dei tu¬ 
buli contorti. Sono rari in questa forma i ver¬ 
samenti sierosi e l’ipertrofia cardiaca. Si può 
avere più c meno ricca la sindrome iperten- 
siva o piccolo brightismo specialmente per 
spasmo vasale : ipertensione e piccola ure¬ 
mia : dispnea, dispepsia, vertigini, cefalea, 
amnesia, prurito, criestesia, acroparestesia, di¬ 
to morto, crampi, sussulti notturni, epistassi, 
mejopiagie, lombagine, disturbi visivi ed u- 
ditivi. 

In tutti i vecchi, anche apparentemente sa¬ 


ni, v’è qualche cosa di questa sindrome del 
rene senile e l'esame funzionale dei reni di¬ 
mostra un certo grado di sclerosi. 

Il rene senile, come lo descrive Delafon- 
taine che gli ha dedicato un lungo studio, è 
un rene atrofico rosso granuloso, cosparso di 
cisti più o meno numerose sulla superficie, 
e spesso con le arterie in preda ad alterazioni 
aterornasiche anche macroscopicamente ap¬ 
prezzabili. In esso i glomeruli soli sede di u- 
na trasformazione jalina o di una sclerosi che 
li riducono a piccole masse fibrose, in cui 
le arterie presentano tutti i gradi dell’endo- 
periarterite. I tubuli sono atrofici e collabili, 
talvolta dilatati, e contengono numerosi cilin¬ 
dri. La sclerosi interstiziale è presso che costan¬ 
te ma assai variabile per intensità e distribu¬ 
zione, per lo più non limitata alla parte cor¬ 
ticale e talvolta anche prevalente nella parte 
midollare. Ma il Delafontaine non manca di 
avvertire che queste lesioni possono assai va¬ 
riamente combinarsi, fino a non poter essere 
più ben distinte da quelle della nefrite croni¬ 
ca banale detta interstiziale. 

È evidente che queste lesioni hanno origi¬ 
ne vasale ed interstiziale: la sclerosi vasale 
non si può disconoscere; ma del pari non si 
può negare l’infiltrazione leucocitaria sotto- 
capsulare e periglomerulare. donde deriva la 
sclerosi primitivamente interstiziale descrit¬ 
ta da Oberling, e che dimostra come nel re¬ 
ne senile si trovino, insieme con le lesioni an¬ 
tiche, anche elementi giovani a carattere evo¬ 
lutivo. 

Naturalmente questo stato renale aggrava 
quello dell’apparecchio respiratorio, che ab¬ 
biamo precec enlemente studiato: basta ricor¬ 
dare, in proposito, come il catarro bronchiale 
sia comune nei nefropazienti per uno stato 
edematoso del polmone. 

E resta ancora la sindrome più diretta- 
mente a carico deirapparecchio circolatorio, 
di cui ho già ricordato qualche elemento spe¬ 
cialmente per quanto riguarda la pressione e 
la frequenza del polso. Riassumo anche qui 
solo i dati positivi. 

Il cuore è modicamente aumentato di vo¬ 
lume in tutte le sue dimensioni ed è ben pul¬ 
sante, come appare anche alla radioscopia. I 
toni cardiaci sono alquanto deboli sulla mi¬ 
trale, ma sui focolai della base è alquanto rin¬ 
forzato il secondo tono. 

All’esame radiologico l’immagine del gros¬ 
so faccio vascolare, aumentata in altezza, appa¬ 
re lievemente allargata, ma soprattutto presen¬ 
ta il margine destro più convesso e più spor¬ 
gente del normale. A sinistra l’arco aortico è 
spiccatamente accentuato. Tutto il peduncolo 
vasale è animato da pulsazioni molto deboli e 
poco apprezzabili. Nella posizione obliqua an¬ 
teriore destra Io soazio retrocardiaco è ben ri¬ 
schiarato. Il radiologo conclude la sua descri¬ 
zione così: aorta senile. 
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È questa, in succinto, l'espressione di uno 
stato di arteriosclerosi e d i’pertensione che 
comunemente si trova nei vecchi. Nei vecchi 
l’ipertensione non ha la stessa importanza che 
ha negli adulti: spesso non è mollo intensa, 
quasi sempre è ben sopportala, senza gl’in¬ 
cidenti improvvisi e gravi che essa determina 
negli adulti, in dipendenza di tante circostan¬ 
ze ma soprattutto della vita più calma e me¬ 
no pericolosa che vivono i vecchi. 

Assai più importante è l’insufficienza car¬ 
diaca, di cui sono principali esponenti il fe¬ 
gato un po’ grosso e dolente, un lieve versa¬ 
mento di liquido nel peritoneo, la presenza 
di elementi del sangue nel sediménto urina¬ 
rio. Essa, oltre a determinare direttamente dis¬ 
turbi gravi, tra l'altro, si ripercuote tanto 
sulla sindrome bronco-polmonare quanto su 
quella renale che ho innanzi descritte. 

Gli effetti della deficienza cardiaca sull'ap- 
parecchio respiratorio, ove determina conge¬ 
stione ed edema per ipostasi, sono chiaramen¬ 
te espressi dalla prevalenza dei fatti catarrali 
alle basi polmonari. 

Quanto al rene basterà che io ricordi som¬ 
mariamente quanto ha concluso il Delafontai- 
ne, che ho già citato per il suo studio sul re¬ 
ne dei vecchi. Egli dice che nei vecchi ben 
conservati e non ipertesi, anche se cronica¬ 
mente malati purché senza segni clinici d’in¬ 
sufficienza cardiaca o di nefrite, l’albuminu- 
ria è rara e solo in un terzo dei casi si ha 
una lieve elevazione del tasso azotemico fino 
a 0,50-0,80, modificazioni queste tanto più 
notevoli per quanto più vecchio è il soggetto, 
anzi per quanto più gravi sono in lui le stig- 
mati generali della vecchiaia. Invece quando 
v’è ipertensione arteriosa senza insufficienza 
cardiaca manifesta, con egual frequenza che 
negli altri aumenta l’urea sanguigna ma l’al- 
buminuria è più comune, giacché la funzio¬ 
ne renale è lesa in tutti gl’ipertesi pur non es¬ 
sendovi un parallelismo tra ipertensione e dis¬ 
funzione renale. Comunque, i disturbi renali 
— talvolta anche clinicamente latenti — son 
quasi costanti nei vecchi, e generalmente fan¬ 
no parte — come nel nostro caso — di un 
complesso di disordini funzionali per i quali 
la sinergia renale e cardio-vasale appare par¬ 
ticolarmente intima. 

E giustamente Delafontaine conclude che 
sarebbe forse vano nei vecchi tentar d’isolare 
tipi clinici, che accentrino attorno ad una le¬ 
sione alcuni sintomi considerando gli altri 
come secondarii. La descrizione delle nefriti 
croniche senili, egli soggiunge, è la disso¬ 
ciazione artificiale di un insieme patologico, 
in cui lesioni multiple evolvono parallelamen¬ 
te e s’interferiscono le une con le altre, sen¬ 
za che siano comandate da alcuna di esse in 
modo preponderante. 

Abbiamo appunto nel nostro malato per 
questa triade di sindromi rispettivamente a ca¬ 


rico dell'apparecchio respiratorio uropoietico 
e circolatorio, le condizioni più comuni a tro¬ 
varsi nella vecchiaia, derivanti direttamente 
dalla senescenza ed interferentisi potentemen¬ 
te tra di loro: catarro bronchiale dei vecchi, 
rene senile, arteriosclerosi diffusa. 

Non .sono certo condizioni gran che modifi¬ 
cabili: ma si possono fino ad un certo punto 
prevenire e ritardare con i mezzi di profilassi 
cui ho tante volte accennato e consistenti so¬ 
prattutto nell opportuna’ scelta e regolazione 
del lavoro, nella conveniente igiene, nelle visite 
periodiche, nella cura tempestiva e sufficien¬ 
te di ogni menomazione della salute. 

Al punto cui le cose son giunte nel nostro 
malato, ce poco da sperare per una regressio¬ 
ne di sintomi; e lo dimostra il fatto che egli 
ben poco vantaggio ha tratto da due perma¬ 
nenze in ospedale. Ora egli può solo sperare 
in una stabilizzazione dei suoi mali od in un 
più lento decorso di essi. 

Aoi possiamo ritardare l’inizio e rallentare 
il decorso della vecchiaia, ma non possiamo 
nè evitarla nè cancellarla. 

11 riposo, cui l’infermo è costretto e che qui 
gli si assicura; l’alimentazione appropriata cui 
è sottoposto, le solite cure iodiche che si con¬ 
sigliano sempre ad una certa età, gli gioveran¬ 
no sopra ogn'altra cosa. Qualche altro vantag¬ 
gio potrà egli ricavare da cure sintomatiche 
con gli ipotensivi, i diuretici, qualche balsa¬ 
mico, qualche tonico generale come la china. 

Epicrisi. — L’ammalato, che in seguito an¬ 
dò progressivamente aggravandosi, morì il 21 
febbraio, ed andò all’autopsia con la diagnosi 
di arterio-sclerosi generale, bronchite catarra¬ 
le cronica, enfisema polmonare, rene senile 
atrofico (nefrite interstiziale cronica diffusa), 
organi da stasi. La diagnosi anatomica fu : 
bronchite cronica ed acuta muco-purulenta 
in polmone enfisematoso, arteriosclerosi, rene 
grinzo arteriosclerolico ed amiloide, degene¬ 
razione del miocardio, organi da stasi. 


Ricordiamo la interessante monografia : 

Prof. LUIGI SPOLVERINI 

Direttore della Clin. Pediatrica della R. Univ. di Roma 

Le recenti acquisizioni della scienza 
sulla alimentazione della prima infanzia. 

Con presentazione del Prof. Sen. E. MA R CHI AFA V A 

Sommario — Lettera del Prof. E . Marchia fava. Pag. 3 e 4 — 
Indice. Pag. 5 e 6. — Introduzione. Pag. 7 a 10. — Cap. I: 
La digestione e l’uso delle sostanze amidacee nei primi me¬ 
si di vita. Pag. 11 a 18. — Cap. II: La patogenesi eia cu¬ 
ra delle comuni dispepsie da latte di donna e di vacca. 
Pag. 19 a 28. — Cap. Ili: Gli studi di fisico-chimica colloi¬ 
dale de! latte ed i loro riflessi nella pratica alimentare in¬ 
fantile. Pag. 29 a 42. — Cap. IV : L’azione eutrofica degli 
alimenti irradiati. Pag. 43 a 61. 

Volume iu--8 . di pagine 64. Prezzo L. IO piò le 
epeee poetali di spedizione. Per i nostri abbonati sole 
L 8,50 in porto franco. 

Inviare Vaglia all'editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto, ROMA. 



SEZIONE PRATICA 


[Anno XXXVIII, Num. 50] 

OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Di uu caso di adenolipomatosi simmetrica 

Contributo clinico 

per il doti. Ugo Leonelli, medico condotto. 

V. L., di anni 52, da Lettomanoppello, possiden¬ 
te; tiglio unico; i suoi genitori sono morti in tar¬ 
da età. Ha cinque figli viventi e sani: uno è nato 
dopo l’inizio della malattia. 

Allevato con latte materno, subì le comuni ma¬ 
lattie dell’infanzia. 

Da giovane in inalato di difterite e poscia di 
polmonite. Fu operato per un lipoma della regione 
epigastrica quando aveva 20 anni. 

Ha latto notevole abuso di vino, non di tabacco. 

11 paziente riferisce che nel 1915 ebbe un gran¬ 
de spavento il giorno 13 gennaio a causa di quel 
disastroso terremoto: egli si trovava su un’altura 
sovrastante al paese, avvertì il terremoto e vide 
l'abitalo ricoperto da un’immensa nuvola di pol¬ 
vere e credette che fossero state distrutte la sua 
casa e la sua famigliola. Per sua fortuna nè l una 
nè l’altra avevano subito danni. Egli insiste col 
dire che da allora cominciò ad avvertire un in¬ 
grossamento del collo, che è andato sempre più 
aumentando. Dopo parecchi anni l'ingrossamen¬ 
to si è esteso alle ascelle, alle regioni mammarie, 

alle spalle. . 

Nessun cambiamento ha notato nel suo sistema 

nervoso: si è sentito sempre bene ed ha continuato 
a menare vita attiva. 

Esame obicttivo. — Individuo di robusta costi¬ 
tuzione fisica; alto m. 1,64; presenta al collo un 
grosso rigonfiamento a guisa di manicotto su cui 
è poggialo il capo; i limiti di tale tumore sono 
piuttosto netti in allo; seguono, indietro rim¬ 
pianto del cuculiare sull’occipitale e, passando 
per le regioni mastoidee, seguono i bordi del ma¬ 
scellare inferiore; in basso ed in avanti il mani¬ 
cotto del collo è penduto e si confonde con una 
notevole tumefazione della regione pettorale la 
quale si continua con due masse delle regioni 
ascellari; l’ingrossamento si sperde insensibilmen¬ 
te col grasso normale sottocutaneo delle regioni 
epigastriche ed ipocondriache. 

Indietro l’ingrossamento interessa le regioni 
mastoidee, il collo, le spalle e il 3" superiore delle 
braccia e si sperde, senza limili netti, \erso 1 8‘ 1 
vertebra. 

Lo sviluppo di queste masse è impressionante; 
la circonferenza del collo, a testa eretta, è di cui. 
61; quella del torace è di cm. 120; il peso dell indi¬ 
viduo è di Kg. 78. 

La cute che ricopre tale massa e normale pei 
colorito: si nota però un marezzamene venoso 
molto sviluppato specialmente nelle regioni clavi¬ 
colari, sulle braccia e sulle regioni scapolari. 

La consistenza delle masse è molle elastica; la 
pelle è poco spostabile. Palpando nelle regioni sot- 
tomascellari, parotidee, ascellari si sentono nel- 
Finterno delle masse dei noduli più piccoli e consi¬ 
stenti; la palpazione non risveglia dolore alcuno, 
nè si è avuto mai dolore spontaneo; tutti i movi¬ 
menti articolari sono perfettamente liberi. Le ma¬ 
ni. gli'antibracci, i piedi, le cosce, le natiche sono 
spiccatamente magre; l’addome è un po’ obeso; le 
regioni inguinali sono normali, nè si nolano ple¬ 


iadi glandolali ingrossate. L’individuo dall ingui¬ 
ne in giù può definirsi un magro. Egli anzi dice 
che negli ultimi anni ha visto piuttosto dima¬ 
grare gli arti. 

Sistema respiratorio: nulla di notevole. 

Sistema circolatorio: l’aia cardiaca è ingrandita 
longitudinalmente: Fitto della punta si percepi¬ 
sce nel 6° spazio intercostale un po' in fuori della 
papillare verticale. Sui focolai della bicuspide e 
della tricuspide i toni sono normali; sul focolaio 
dell’aorta e più ancora su quello della polmonare 
si ha sdoppiamento del 2° tono. Sul manubrio del¬ 
lo sterno si nota ottusità. Ma non vi è impulso 
del giugulo, non ritardo fra i polsi arteriosi, non 
alterazione della voce, nè nevralgie, nè alcun se¬ 
gno che faccia pensare a lesione dell aorta. 

L’ottusità retroslernale, il notevole mjarezzfl- 
mento venoso e lo sdoppiamento del 2° tono sui 
focolai della base si spiegano con la compressione 



esercitata da simili masse grassose retroslernali 
sugli organi del mediastino anteriore. 

Organi addominali: stomaco dilatato; funzioni 
digestive normali. Il paziente è affetto da emorroi¬ 
di sanguinanti modicamente. 

Il fegato è uniformemente ingrossato nella pic¬ 
cola e nella grande ala, la quale deborda due dita 
dall’arco costale ma lascia apprezzare i margini e 
la consistenza normali. 

La milza, anche di normale consistenza, si pal¬ 
pa due dita al disotto dell arco costale. 

Sistema nervoso: nulla di anormale: intelligenza 
sveglia e pronta; assenza di astenia, di nevralgie, 
di parestesie; nessun tremore alle mani; riflessi 

normali. * . 

La Wassermann più volle eseguita ha dato ri¬ 
sultato sempre negativo. 

L’ammalato ha fatto lungamente uso di pre¬ 
parati tiroidei sia per via orale, che ipodermica; 
ma non ne ha avuto alcun giovamento. 

Le condizioni generali in 14 anni, cioè dal 1914 
al 1929 sono restate sempre buone; solo il tumore 
grassoso ha continuato a crescere lentamente e 
progressivamente. Essendosi recalo a Roma per 
farsi osservare da specialisti gli fu consigliata 1 ap¬ 
plicazione di radium; il che fece per tre sedute e 
in effetti la parte anteriore del collo impicciolì: 
c ciò era dimostrato anche dal fatto che dovette 
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far restringere la scollatura della camicia. Però 
20 giorni dopo l'ultima applicazione ebbe delle 
ulcerazioni sul giugulo; l’ammalato si preoccupò 
e non volle continuare le applicazioni. 

La morte è avvenuta nel marzo 1929 per bronco- 
polmonite. Dopo 6 giorni di malattia si è avuto 
collasso cardiaco. 

La fotografia è anteriore di alcuni anni all’e¬ 
poca della morte; pure vi si scorge bene l’enorme 
colletto grassoso; così pure si intravvedono i ri¬ 
gonfiamenti delle spalle e delle ascelle. 

Il caso descritto appartiene a quella forma 
studiata nel 1898 da Launois e Bensaude e a 
cui questi autori hanno dato il nome di ade- 
nolipomatosi simmetrica; precedentemente e- 
rano stati riferiti casi isolati da Brodie, Hu- 

gier, Mac f.ormac, Baker, Madelung il quale 
ultimo aveva proposto il nome di collo grasso. 

La malattia è caratterizzata sopratutto dal- 
1 enorme colletto di grasso che fa assumere 
alla laccia e alla testa, che restano normali, 
una forma a pera. Il collare si compone di più 
masse : una a ferro di cavallo occupa la regio¬ 
ne ioidea, sporge innanzi al mento e raggiun¬ 
ge lateralmente le fosse parotidee; due spor¬ 
genze reti oniastoidee emisferiche, separate una 
dall altra da un solco mediano, che dà loro un 
aspetto natiforme, occupano la nuca; un am¬ 
masso mediano corrisponde presso a poco alla 
7 a vertebra cervicale. Per lo più tutte queste 
masse si congiungono e il collare diventa con¬ 
tinuo (Leri). 

Si ricorda un ammalato di Virchow nel 
quale il collo aveva G0 cm. di circonferenza: 
il mio ne aveva Gl! 

La malattia per parecchi anni è circoscrit¬ 
ta alla regione cervicale, ma lentamente si 
diffonde alle regioni pettorali, ascellari, sca¬ 
polari, e qualche volta è giunta perfino al 
triangolo di Scarpa. Le masse lipomatose han¬ 
no la caratteristica di disporsi sempre sim¬ 
metricamente o lungo la linea mediana o ai 
lati del busto; i loro limiti non sono netti ma 
si confondono col normale grasso; sono ade¬ 
renti alla pelle e ai tessuti profondi. 

La differenza tra questa forma e il morbo 
di Dercum viene stabilita tra l’altro dall’as¬ 
senza nell’adenolipomatosi di ogni dolore del¬ 
le masse e di qualsiasi disturbo generale. 

Può riscontrarsi a volte compressione di or¬ 
gani cndotoracici (vena cava superiore, albe¬ 
ro bronchiale) da parte delle masse con loca¬ 
lizzazione tracheo-bronchiale. La malattia è 
molto rara e si riscontra quasi esclusivamente 
negli uomini ed in età adulta; il suo interesse 
deriva dalla discussione a cui ha dato luogo 
la sua patogenesi. Il Launois e Bensaude, che 


per primi hanno individuato la forma clini¬ 
ca, partendo dal concetto che le masse si svi¬ 
luppano di preferenza in regioni provviste di 
glandole linfatiche e dal risultato dell’esame 
istologico delle masse, che includono glandole 
o porzioni di glandole, hanno pensato ad una 
affezione glandolare primitiva che determine¬ 
rebbe un’infiltrazione adiposa e la malattia a- 
vrebbe quindi affinità con i casi di adenolin- 
focele. 

L.abbé, Ferrand, Leri ed altri studiosi, spe¬ 
cialmente francesi, ritengono che le formazio¬ 
ni lipomatose siano una reazione del tessuto 
sottocutaneo alle diverse infiammazioni atte¬ 
nuate : cioè sarebbero le glandole linfatiche, 
stazione di arresto specialmente dell’infezione 
tubercolare, che reagirebbero con un processo 
di adiposi; da ciò il nome di adenolipomatosi. 

Invece nei casi istologicamente studiati da 
Jolly e da Queri si riscontrarono nelle masse 
lipomatose produzioni cordoniformi di tessu¬ 
to fibroso, ricco di vasi, con assoluta assenza 
di glandole linfatiche. 

Launois e Bensaude sostengono che quando 
la malattia si sviluppa in regioni povere di 
tessuto linfatico, ivi possono esistere abbozzi 
di tessuto linfadenico; essi insomma ritengo¬ 
no che la malattia sia dipendente da altera¬ 
zione del tessuto linfadenico : ciò spieghereb¬ 
be l’ingrandimento di milza e di fegato che, 
come nel nostro caso, spesso si osserva in¬ 
sieme ad una leucocitosi. 

Castellino e Pende ( Patologia del simpatico ) 
ritengono che esista una parentela di questa 
.con le altre lipomatosi simmetriche (nodulare 
multipla, lipomatosi delle estremità, artico¬ 
lare arborescente, adiposi analgesica, morbo 
di Dercum) e dipenderebbe da disturbi endo¬ 
crini specialmente' della tiroide. 

L’Aievoli sostiene che l’istogenesi del tes¬ 
suto linfatico sia intimamente legata a quella 
del tessuto adiposo, onde l’uno può formarsi 
a spese dell’altro. E per le correlazioni fisio¬ 
logiche esistenti tra sistema endocrino e si¬ 
stema linfatico le alterazioni del primo produ¬ 
cono modificazioni del metabolismo del si¬ 
stema linfatico. 

Anche Martelli sostiene che fra i lipomi del 
morbo di Dercum e quelli della lipomatosi 
nodulare multipla esista quasi identità isto- 
grafica e istochimica; sono formati da cel¬ 
lule adipose adulte, presentano zone iperemi- 
che ed infiltrati parvicellulari perivasali. Nei 
casi dolorosi si aggiungerebbe una nevrite 
cronica delle scarse fibrille nervose. 

Il Maragliano rileva che, pur essendo quasi 
identici i criterii islopatologici, molto diversi 
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sono quelli clinici: il morbo di Dercum pre¬ 
senta numerose turbe nervose (astenia psichi¬ 
ca e cardiovascolare) conduce rapidamente al¬ 
la cachessia ed ha esito infausto, mentre a 
volte nei casi lievi si giova molto della tera¬ 
pia tiroidea; la lipomatòsi non dolorosa non 
dà alcun disturbo, è perfettamente tollerabile 
per molto tempo e non si giova affatto di 
cure opoterapiche. Inoltre mentre l'inizio del¬ 
le forme non dolorose è subdolo, quello delle 
forme dolorose è generalmente acuto (attacco 
lipomaloso del Martelli, che lo paragona al¬ 
l'accesso gottoso) con febbre, dolori intensi, 
brividi. 

Martelli con Fichera e Loeb paragona l’ac¬ 
cesso acuto ad uno shok anafilattico che porta 
alla liberazione immediata dell’organismo da 
un quid tossico lipoideo; la scarica lipoidea 
nella lipomatosi simmetrica avverrebbe lenta¬ 
mente e gradatamente per una deviazione del¬ 
la lipogenesi probabilmente da alterato ricam¬ 
bio. Il nostro ammalalo affermava che aveva 
notato Finizio della malattia dopo un grande 
spavento, ma è da rilevare invece che anche 
in gioventù egli aveva avuto un lipoma iso¬ 
lato. 

È certo che nella maggioranza dei casi stu¬ 
diati si riscontrano come fattori etiologici: 
l’età adulta del soggetto (al disopra dei 40 
anni) quando il ricambio è rallentato, e l’al- 
coolismo. 

Spesso fu riscontrata la presenza contempo¬ 
ranea della sifilide; della tubercolosi; dell’al- 
buminuria; della diatesi neurartrilica; o della 
semplice obesità. 

Nel nostro caso era interessante il fatto che 
l’individuo aveva gli arti molto magri; e ciò 
mi sembra infirmare il concetto che « come 
il mixedema è un’affezione del tessuto con¬ 
nettivo, la lipomatosi sarebbe una lesione del 
tessuto adiposo che rientrerebbe nel gruppo 
delle obesità discrasiche » (Pa.llasse), perchè 
il mixedema e le obesità discrasiche sono ma¬ 
lattie generali diffuse a tutto l’organismo; nel¬ 
la malattia in esame invece la neoformazione 
di grasso ha il vero carattere di un tumore 
con una vitalità sua propria indipendente dal 
Testo dell’organismo: infatti il nostro indivi¬ 
duo è dimagrato e le masse lipomatose hanno 
continuato a crescere. 

Concludendo a me pare che per l’assenza 
dei fenomeni endocrinosimpatici, per l’inef- 
ficacia della terapia tiroidea il nostro caso 
non confermi l’ipotesi ecologica della natura 
endocrina dell’adenolipomatosi che pure è 
così suggestiva nel morbo di Dercum. 

Lettomanoppello (Pescara), nov. 1931-X. 


RIASSUNTO. 

L’A. riferisce su un caso di adenolipomatosi 
simmetrica, durato 14 anni, enumera le va¬ 
rie ipotesi patogenetiche, e dall’esame del suo 
caso esclude la natura endocrina della ma¬ 
lattia. 
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IGIENE 

Diffusione dei mezzi di lotta antilarvale 
nella profilassi antimalarica. Intervento 
obbligatorio. Risultati in provincia di 
Reggio Calabria (*). 

Dott. Emanuele Traversa, 

Medico Prov. agg. reggente l’Ufficio Sanitario 
Provinciale di Reggio Calabria. 

Sin dal 1929 in Provincia di Reggio Cai., 
auspice il Provveditorato alle Opere Pubbliche 
della regione e per esso l'Ispettore Generale 
medico dott. A. Paladino addetto a quell’Uf- 
ficio, si è provveduto alla diffusione dei mez¬ 
zi di lotta antilarvale nella profilassi antima¬ 
larica e cioè allo spargimento periodico della 
miscela arsenicale (aceto-arsenito di rame e 
polvere di strada) sulle acque scoperte o a 
lento decorso entro il perimetro delle zone 
malariche legalmente riconosciute. 

Non esito a dire che tale importante pre¬ 
sidio antimalarico diretto a diminuire sensi¬ 
bilmente il numero degli anofeli — noti vet¬ 
tori del parassita dell’endemia palustre — 
aggiunto agli altri mezzi di lotta già in uso 
presso i 64 Comuni malarici della Provincia 
(bonifica umana e profilassi a mezzo di chi¬ 
nino) ha fatto diminuire sensibilmente la mor¬ 
bilità per malaria e ridurre a pochissimi i casi 
di morte per tale infermità. 

Data la semplicità ed innocuità d'impiego 
del presidio profilattico ed il bisogno di ar¬ 
ricchir e ancora di un’altra arma potente l’or¬ 
ganizzazione antimalarica mediante la diffu¬ 
sione dei mezzi di difesa antianofelica a larghe 


(♦) Relazione al I Congresso Medico-Chirurgico 
Calabrese (Cosenza). 
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basi capaci di fronteggiare — pur senza la 
presunzione di volerlo debellare — il pericolo 
della malaria, pericolo che incombe purtrop¬ 
po su oltre due terzi dei Comuni della Pro¬ 
vincia, S. E. il Prefetto Carini prontamente 
accogliendo la proposta dell’On. Provvedito¬ 
rato, con Decreto 18 aprile 1929 tale mezzo 
di lotta rese obbligatorio. 

E mi piace qui di seguito trascrivere il con- 
I e nulo di detto utilissimo provvedimento: 

« II prefetto: ritenuto che per la imminenza 
del periodo epidemico della malaria occorre avvi¬ 
sare ai mezzi occorrenti per fronteggiare la diffu¬ 
sione della epidemica infezione che assume nella 
provincia carattere di particolare gravità; ritenuto 
che all uopo oltre la somministrazione gratuita 
■ lei chinino agli aventi diritto come per leg^e è 
necessario integrare l’apprestamento difensivo con 
mezzi atti a distruggere i vettori noti della infe¬ 
zione nei focolai di loro sviluppo; che per tale 
line si riconosce la convenienza e la necessità di 
impiego della miscela antilarvale che il Provve¬ 
ditorato alle 90 . PP. della Calabria mette a gra¬ 
tuita disposizione delle autorità provinciali e co¬ 
munali del Compartimento; senza pregiudizio de- 
gb adempimenti previsti dagli articoli 163 dèi 
Wa TT e r Ie ^i sanitarie 1° agosto 1907 n. 636 fi) 
c 119 del 1. U. delle leggi sulla bonificazione dei 
terreni paludosi 30 dicembre 1923 n. 3256 (2)• vi¬ 
sto 1 ultimo comma dell’articolo 125 del t’ U 
delle leggi sanitarie ora citato ( 3 ); sentito il' pa¬ 
rere del medico provinciale; decreta : 

1 ) entro il perimetro delle zone malariche le¬ 
galmente riconosciute è dichiarato obbligatorio lo 
spargimento, a periodi decadali, e durante i mesi 
fla maggio ad ottobre inclusivi, della miscela an- 
lilarvale su tutte le acque scoperte esistenti in 

delle zone malariche, siano esse stagnanti 0 in 
lento corso; 

2 ) I obbligo di cui sopra compete, ai proprie¬ 
tari di terreni compresi in zona malarica che li 
conducano direttamente o -ai loro aventi causa 
che li abbiano a qualunque titolo in conduzione; 

3) per i proprietari o loro aventi causa con¬ 
duttori di fondi rivieraschi di corsi d’acqua, l’ob- 
l)bgo dello spargimento periodico della miscela 
antilarvale è esteso sino all’asse del greto del 
corso d’acqua confinante; 

4) i sigg. Podestà, gli Ufficiali sanitari, gli 
agenti municipali ed il personale all’uopo inca¬ 
ricato dai Comuni, curano di fare osservare le di¬ 
sposizioni del presente decreto, sotto la commina- 
!oria delle sanzioni di che all’articolo 129 del ci¬ 
tato T. U. delle leggi sanitarie 1° agosto 1907 


fi) Obbligo ai proprietari di terreni in zone 

malariche di facilitare lo scolo naturale delle 
acque. 

(2) Obblighi a chi nella esecuzione dei lavori 
pubblici o privati abbia formato escavazioni nel 
terreno: è tenuto alle opere di colmatura ó di 
scolo oppure agli interventi antianofelici; in caso 
di inadempienze si provvede di ufficio. 

(3) Facoltà al Prefetto, su proposta del Medico 
provinciale, di ordinare tutti quei provvedimenti 
■ he stimasse opportuni per evitare la diffusione 
di una malattia. 
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n. 636 che contemplano l’applicabilità della mul¬ 
ta sino a L. 500 e del carcere da uno a sei mesi a 
carico dei contravventori ». 

Tale ordinanza che nel 1929 ebbe solo un 
principiò di attuazione ha avuto invece nel 
1930 ed avrà indubbiamente nell’anno in cor¬ 
so un’attuazione in provincia che si può a 
buon diritto considerare come generale e — 
sino a un certo punto — anche organica. 

Dai rapporti dei singoli ufficiali sanitari 
interessali si desume come il provvedimento 
abbia in massima incontrato il più favorevole 
accoglimento da parte degli agricoltori. 

Anche i Sindacati agricoli, coi poteri di 
competenza, hanno fatto obbligo ai propri a- 
derenti di curare lo spargimento della misce¬ 
la antilarvale sulle acque scoperte esistenti, in 
zona malarica, nei fondi rustici da essi te¬ 
nuti in conduzione a qualunque titolo. La 
Federazione Provinciale degli Agricoltori inol¬ 
tre ha inserito lo stesso obbligo nei palli col¬ 
lettivi di lavoro. 

Il Provveditorato oltre a fornire gratuita¬ 
mente il fabbisogno totale della miscela oc¬ 
corrente, con mezzi forniti dall’Opera Nazio¬ 
nale dei Combattenti — esercitati a sue spe¬ 
se — ha curato la propaganda cinematogra¬ 
fica fra gli agricoltori; inoltre, a mezzo dei 
dipendenti uffici del Genio Civile e delle ditte 
concessionarie di opere di bonifica di prima 
categoria, cura lo impesciamento sistemati¬ 
co dei corsi d'acqua e dei comprensori di 
bonifica della Calabria, mediante le gambusie 
la cui proprietà larvifaga è da tutti ben nota. 

L’azione di propaganda, oltre quella eser¬ 
citata nei singoli Comuni dalle varie autorità 
preposte al servizio e dalle CC. NN. che, come 
dirò, sono state impiegate pel servizio di vi¬ 
gilanza, è stata completata dalla Cattedra Am¬ 
bulante dì Agricoltura e da apposite istruzio¬ 
ni a stampa che vennero man mano conse¬ 
gnate, insieme al quantitativo di miscela ne¬ 
cessario, ai singoli obbligati e cioè a quei 
proprietari o conduttori di terre in zone ma¬ 
lariche che, avendo specchi d’acqua da delar- 
vizzare, ebbero dai singoli Podestà notificata 
l’ordinanza prefettizia suddetta. 

Gli ufficiali sanitari inoltre sono stati mes¬ 
si in condizione di conoscere tutti i focolai 
anofeligeni esistenti nel territorio del Comu¬ 
ne essendo stata loro inviata una carta topo- 
malarica accuratamente compilata dallo stes¬ 
so Provveditorato alle OO. PP. con l’aiuto dei 
dipendenti uffici del Genio Civile. 

Allo scopo di normalizzare la previdenza di 
che trattasi S. E. il Prefetto ha invitato tutti 
i Comuni ad inserire nel regolamento locale 
d’igiene sia il dispositivo del decreto prefet¬ 
tizio 18 aprile 1929 sopra riportato come l’ob¬ 
bligo pei proprietari di vasche di irrigazione 
di tenere lo specchio d’acqua in dette vasche 
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— durante il periodo epidemico — libero da 
ogni ingombro sia naturale (vellutello) che 
artificiale (macerazioni varie). 

Nel giugno del 1929, allo scopo di chiarire 
a viva voce le modalità e le necessità del¬ 
l’importante servizio di nuova istituzione re¬ 
lativo all'impiego dei mezzi antilarvali nella 
lotta contro la malaria, ebbe luogo — presso 
l’Amministrazione Provinciale di Reggio Cala¬ 
bria — con l’intervento dell’Ispettore Generale 
Medico doti. Paladino, un convegno di tutti 
gli ufficiali sanitari dei Comuni malarici. 

Ancora un secondo convegno del genere, 

— la cui utilità ai fini della lotta ben si com¬ 
prende — ebbe luogo il giorno 16 dello scorso 
aprile e questa volta allo scopo di rendere di¬ 
rettamente edotti i sanitari di quelli che fu¬ 
rono i risultati della regolare campagna anti- 
anofelica sviluppata in Provincia nel 1930 e 
soprattutto degli errori, imperfezioni e lacune 
(pochi per fortuna) che la esperienza di tale 
anno di lavoro è riuscita a mettere in eviden¬ 
za. Con l’occasione furono inoltre chiariti ai 
detti funzionari i termini del nuovo compito 
che si è inteso affidare alla loro attività, in 
merito all’impiego e diffusione delle gambusie 
come mezzo di lotta antilarvale e si diedero 
loro le occorrenti istruzioni pratiche in me¬ 
rito alle modalità di esecuzione delle opere 
relative. 

Alle spese tutte del servizio di che trattasi 
ha provveduto nel primo anno l’Amministra¬ 
zione Provinciale, sempre pronta ad accogliere 
con entusiasmo e rapidamente attuare tutte le 
opere a fine altamente sociale. Nel 1930 in¬ 
vece ha provveduto e provvederà anche nel¬ 
l’anno in corso il Comitato Provinciale Anti¬ 
malarico, costituito nella Provincia in osse¬ 
quio alla circolare 27 marzo 1929 dell'Onore- 
vole Ministero dell’Interno, e presieduto dallo 
stesso Preside dell’Amministrazione Provin¬ 
ciale ing. Santi Pirrello. 

Tali spese riguardano principalmente l’inol¬ 
tro della miscela arsenicale, fornita gratuita¬ 
mente dal Provveditorato alle OO. PP., ai Co¬ 
muni destinatari (dedotto il trasporto in fer¬ 
rovia che viene eseguito sul c/c dello Stato) 
ed il pagamento delle diarie alle CC. NN. de¬ 
stinate al servizio di sorveglianza. 

Il riparto del quantitativo di miscela viene 
eseguito dall’Ufficio Sanitario Provinciale che 
è a conoscenza della estensione della zona ma¬ 
larica e approssimativamente della superficie 
idrica da coprire (specchi d’acqua e metri li¬ 
neari di sponda) a periodi decadali dal 1° mag¬ 
gio al 31 ottobre. Il piano generale di disloca¬ 
mento delle CC. NN. pel servizio di vigilanza 
di cui sopra, viene allestito dal Provveditorato 
di accordo Con l’Ufficio Sanitario Provinciale 
ed in base a questo piano il Presidente del 
Comitato Provinciale Antimalarico richiede al 
locale Comando della M. V. S. N. di chiamare 


in servizio il personale ritenuto necessario, 
personale che viene messo nei Comuni agli 
ordini degli ufficiali sanitari. 

1 funzionari ed agenti del Genio Civile, che 
nel triennio 1926-28 operarono alle dipendenze 
del Provveditorato presso le stazioni di disano- 
felizzazione col verde di Parigi, in qualità di 
dirigenti le stazioni o di capisquadra, mediante 
adunate parziali, diedero ai militi di cui sopra 
ed anche ad alcuni agenti comunali le istruzio¬ 
ni tecniche occorrenti per lo esatto adempimen¬ 
to delle operazioni. Ad ognuno dei delti sorve¬ 
glianti poi (Militi) fu rimesso sin dal 1929 
un soffietto polveratore onde metterli in con¬ 
dizioni di dare praticamente ai contadini, di¬ 
letti operatori, le istruzioni occorrenti per lo 
spargimento della miscela. 

All’uopo, in occasione del primo invio del 
verde di Parigi, l’on. Provveditorato ebbe 
cura di spedire all’Amministrazione Provin¬ 
ciale tanti soffietti per quanti erano gli agenti 
di sorveglianza di cui fu previsto l’impiego 
col piano generale di dislocamento. 

Agli agricoltori poi, come sopra ho detto, 
furono e vengono ancora distribuiti dai sin¬ 
goli Comuni esemplari di istruzioni popolari 
per l’impiego della miscela arsenicale. 

A dimostrazione dei buoni risultati ottenuti 
mediante la diffusione data in Provincia all’im- 
oiego dei mezzi di lotta antilarvale nella proti- 
assi antimalarica, mezzi di lotta resi obbligato¬ 
li con decreto prefettizio, riporto qui di seguito 
un prospetto dal quale rilevasi come l’endemia 
malarica durante gli anni 1929 e 1930 fu meno 
intensa di quella degli anni precedenti spe¬ 
cialmente per quanto riguarda la mortalità: 

Denuncie di malaria. 


1928 . 1929 1930 

5202 . 4784 4190 

Morti per malaria. 

1928 . 1929 1930 

25 . 20 12 

★ 

★ ★ 


L’utile impiego della miscela arsenicale nel¬ 
la lotta antilarvale è una pratica di profilassi 
antimalarica molto semplice e quindi alla por¬ 
tata di ogni contadino. 

D’altra parte, in attesa che la bonifica inte¬ 
grale operi il radicale risanamento di molte 
zone malariche, la lotta contro l’anopheles è 
il mezzo più efficace per tenere- lontana la 
malaria dai centri abitati rurali e potrà per¬ 
mettere, senza il grave sacrificio di vite uma¬ 
ne, l’esecuzione delle trasformazioni radicali 
dei suolo che richiedono molti milioni e molti 
anni di lavoro. 

Tale lotta antilarvale a larga base, essendo 
assolutamente sproporzionata alle, possibilità 
di una organizzazione e azione diretta dello 
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Stato, potrà bene essere combattuta dalle po¬ 
polazioni agricole interessate, che, in un’era 
di restaurata disciplina popolare — opportu¬ 
namente inquadrate e sospinte dagli organi lo¬ 
cali deirAmministrazione Sanitaria del Re¬ 
gno e dagli Organi Sindacali — possono es¬ 
sere assai utilmente chiamate a tutelare coi 
propri mezzi — anche senza considerare ogni 
altro vantaggio sociale — la innocuità del pro¬ 
prio lavoro nella campagna più o meno de¬ 
solata dalla malaria. 

★ 

★ ★ 

E da questo primo Congresso Medico-chi¬ 
rurgico Calabrese mi è gradito segnalare al- 
l’ammirazione dei sanitari della Regione tutti 
coloro che a quest’opera di bene portarono il 
valido contributo del loro sapere e del loro 
ingegno e prontamente apprestarono sia i 
mezzi come i provvedimenti di pratica attua¬ 
zione e patrocinarono alla buona riuscita della 
campagna. Essi sono: S. E. il Prefetto di Reg¬ 
gio Calabria comm. dott. Pietro Carini, l’I¬ 
spettore Generale Medico comm. dott. A. Pa¬ 
ladino, appassionato cultore degli studi sulla 
malaria ed organizzatore perfetto dei servizi 
di profilassi, ii Provveditore alle OO. PP. per 
la Calabria, l’ing. comm. Santi Pirrello, Pre¬ 
side della Provincia e Presidente del Comitato 
Provinciale Antimalarico. 

RIASSUNTO. 

L’A. espone dettagliatamente la diffusio¬ 
ne data ai mezzi di lotta antilarvale nella 
profilassi aniimalarica in Provincia di Reggio 
Calabria e chiarisce come tale importante in¬ 
tervento profilattico sia stato sin dal 1929 reso 
obbligatorio. Dimostra inoltre, riportando in¬ 
teressanti dati di morbilità e mortalità per ma¬ 
laria, i buoni risultati ottenuti. Si sofferma 
in alcuni dettagli relativi allo svolgimento pra¬ 
tico del servizio e conclude come la lotta con¬ 
tro l’anofele, in attesa che la bonifica inte¬ 
grale operi il radicale risanamento del suolo, 
sia il mezzo più efficace per tenere lontana la 
malaria dai centri rurali. 

Tale pratica antilarvale generalizzata, es¬ 
sendo assolutamente sproporzionata alle possi¬ 
bilità di una azione statale diretta, deve, se¬ 
condo l’A., essere combattuta dalle popolazio¬ 
ni agricole interessate che, opportunamente 
sospinte dagli Organi dell’Amministrazione Sa¬ 
nitaria del Regno e da quelli Sindacali, pos¬ 
sono essere assai utilmente chiamate a tutelare 
con i propri mezzi la innocuità del proprio 
lavoro nelle campagne più o meno desolate 
dalla malaria. 

Reggio Cai., maggio 1931-IX. 


TRIBUNA LIBERA 

A proposito del recentissimo lavoro del 
Prof. Guido Melli : «Possibilità di suscita¬ 
re sindromi di anafilassi attiva locale». 

Il prof. Melli, aiuto della Clinica del Fru¬ 
goni, quasi in principio di tale importan¬ 
tissimo lavoro (pag. 558 del Policlinico, Sez. 
Med., n. 11, 1931), così si esprime: 

« Il primo accenno a questa possibilità 
(leggi : di una anafilassi localizzata) si trova in 
una breve nota del Silvestri, che già nel 1912 
pone nettamente il quesito. 

« Questo concetto riappare qua e là nella 
letteratura incidentalmente menzionato, ma 
non fu, a mia nozione, mai fatto oggetto di 
ricerche sperimentali e nemmeno di organi¬ 
che osservazioni cliniche. Su questo concet¬ 
to ritornai, più volte, sulla scorta di numero¬ 
sa casistica e di esperienze mie e di altri ». 
Ringrazio il prof. Melli del suo pure fugace 
accenno all’opera mia, che, ben lo ricono¬ 
sco, è meschinissima in confronto dell’im- 
portantissimo contributo che il Frugoni e la 
sua scuola hanno portato alla illustrazione 
dell’asma anafilattico; ma tutto è relativo, e 
non posso a meno di confessarmi insoddi¬ 
sfatto, specie dopo la risposta che il chiaro 
Direttore della Clinica di Padova dette alla 
mia nota riassuntiva in argomento (Riforma 
Medica, 1928, n. 38). 

Peccherò di indiscrezione, ma mi pareva 
che l’egregio collega potesse per lo meno ci¬ 
tare i miei lavori sull’asma anafilattico, com¬ 
parsi nel Morgagni, 1922, n. 12, nella Ri¬ 
forma Medica, 1925, ni. 27, nella Riforma 
Medica, 1928, n. 38, in Terapia, dicembre 
1928, tanto più che fu proprio in occasione 
del lavoro del Melli (Riforma Medica, nn. 7 
e 20, 1928, parte 2 a ), in specie là dove si 
prende in considerazione il valore della via 
di introduzione dell’anafillattogeno , ch’io mi 
credetti in diritto di intervenire, perchè men¬ 
tre si adottavano integralmente le mie con¬ 
clusioni in argomento, nessunissimo accen¬ 
no veniva fatto alle mie note. 

« Ogni commento, cosi finivo (Riforma Me¬ 
dica, 1928, n. 38), sarebbe ozioso; il chiarissi¬ 
mo collega Melli, seguendo la via (Tacciata 
dal maestro Frugoni, ha voluto calcare le sue 
conclusioni patogenetiche deH'asma bronchia¬ 
le esattamente sulle mie. 

« E di ciò lo ringrazio, di ciò vado superbo, 
non già perchè io creda che l’ultima parola 
al riguardo sia detta, ma perchè la conferma 
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alla mia tesi, viene dalla scuola del Frugoni 
(che ha fatto dell’asma anafilattico l’argo¬ 
mento prediletto, e con tanta fortuna che in 
tema di asma anafilattico il chiarissimo prof. 
Frugoni è l’oratore ufficiale, di prammatica), 
e perchè è stata accettata sì integralmente, e 
con tanto slancio, con tanto disinteresse da 
assumerne interamente la paternità ». 

Il prof. Frugoni ( ibid .) così rispose: 

« Non è in campo quindi alcuna scientifica 
divergenza, ma (tralasciando ogni questione 
di forma) solo una questione di priorità co¬ 
me ipotesi ragionata, che ben volentieri ri¬ 
conosco esatta. 

« I lavori del prof. Torindo Silvestri non 
hanno infatti avuta la fortuna che meritava¬ 
no, ma passati del tutto inosservati, non so¬ 
no stati citati da alcuno, in alcuna pubblica¬ 
zione sul l’argomento. 

(( Fa eccezione invece. proprio il mio 

assistente prof. Melli, che venutone a cono¬ 
scenza li ha appunto citati in due conferenze 
all’estero... ». 

E dopo aver accennato a tutti i contributi 
pregevolissimi del prof. Melli, contributi cli¬ 
nici e sperimentali, concludeva: 

« Dal complesso appunto di tali ricerche e 
da ben studiate analogie nel campo della pato¬ 
logia sperimentale e della Clinica umana, il 
prof. Melli è stato tratto a sostenere per al¬ 
tro anche il concetto di anafilassi locale (di 
natura istiogena) che il prof. Silvestri aveva 
da tempo supposto ». F.to prof. C. Frugoni. 
Padova, 29 agosto 1928. 

Prof. Torindo Silvestri. 

Lib. doc. di Pat. Med. nella R. Univ. di Modena. 

EW* Interessante pubblicazione: 

Prof. GINO FRONTALI 

Direttore della R. Clinica Pediatrica 
dell’Università di Padova 

L’alimentazione del bambino 

Lezioni dettate per I Corsi di Puericultura ai medici 
sotto gli auspici dell'Opera Nazionale per la prote¬ 
zione della Maternità e infanzia. 

Prefazione del prof. Carlo Comba 
della R. Università di Firenze. 

Introduzione del prof. Francesco Valagussa 
Sub-Commissario dell’Opera Nazionale 

per la Protezione della Maternità e Infanzia. 

Volume in-8°, di pagg. XVI-248, con 38 figure in nero 
e a colori nel testo e una tavola a colori fuori testo, ni¬ 
tidamente stampato su carta patinata. Prezzo L. 4 0 , 
più le spese poetali di spedizione. Per i nostri abbo¬ 
nati «ole L. 3 6 in porto franco. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto, ROMA. 


SUNTI E RASSEGNE. 

STATI ALLERGICI. 

Il programma diagnostico nell’allergia ali¬ 
mentare. 

(W. T. Vauchan. The Amene. Journ. of ihe 

Medie. Sciences, ottobre 1931). 

i 

Ci sono manifestazioni diverse dell’allergia 
alimentare. La grande anajilassi, rara, pro¬ 
voca una reazione violenta con nausea, vo¬ 
mito, diarrea a volte sanguinolenta, forte do¬ 
lore, spesso urticaria, collasso circolatorio e 
qualche volta anche la morte in pochi mi¬ 
nuti o poche ore dopo l’ingestione della so¬ 
stanza allergenica. 

L'allergia alimentare acuta si manifesta con 
nausea, vomito e diarrea, a cui si può ag¬ 
giungere urticaria o edema angioneurotico. 

L'allergia gastrointestinale subacuta o cro¬ 
nica si può manifestare con iperperistalsi del 
colon e con aumiento della secrezione mucosa 
con eosinofili e cristalli di Charcot-Leyden; 
ci può anche essere diarrea. Spesso anche si 
ha vomito ciclico. La zona che reagisce può 
trovarsi in qualunque punto del tubo dige¬ 
rente, dalla bocca all’ano. 

C’è anche un 'allergia che complica malattie 
organiche gastrointestinali (colicistite, ecc.). 

Per la diagnosi e cura ci sono stati tre pe¬ 
riodi. Il primo è stato quello empirico del¬ 
l’osservazione che alcuni alimenti erano dan¬ 
nosi, per cui furono fatte tabelle dietetiche 
speciali per malattie di fegato, per la colite 
mucosa, ecc. Poi venne il periodo della cuti- 
reazione, che ora è un po’ in ribasso per¬ 
chè una sostanza può provocare reazione per 
via orale ma non per via cutanea. In un ter¬ 
zo periodo si sono associali i due metodi pre¬ 
cedentemente indicati. 

Si deve dare importanza all’anamnesi, si 
deve ricorrere a ricerche di laboratorio che 
possono illuminare in qualche modo (quindi 
anche i raggi X) e le cutireazioni. Se le ri¬ 
cerche sono negative si ricorrerà al diario a- 
limentare e alla dieta di prova. Si registrerà 
tutto ciò che il paziente ingerisce, tenendo 
conto dei giorni che compaiono i disturbi. 
Se non si riuscirà così a individuare una so¬ 
stanza, che poi somministrata da sola dà di¬ 
sturbi di cui il paziente soffre, si ricorre alle 
diete di eliminazione di Rowe, di cui esisto¬ 
no vari tipi. 

Il Vaughan ha classificato gli alimenti in 
gruppi biologici, che facilitano la ricerca del¬ 
la sostanza allergenica sia col diario dell’a- 
limenlazione che colle diete di prova. 

R. Lusena. 
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Principii di diagnosi e cura delle malattie 
allergiche. 

(A. F. Coca. The Journ. of thè Amelie. Me¬ 
die. Assoc.,- 24 ottobre 1931). 

Per malattie allergiche FA. intende la ma¬ 
lattia da siero, le dermatiti da contatto e l’a- 
topia. Dà il nome di atopia ad un gruppo di 
condizioni cliniche, come l’asma bronchiale, 
la febbre da fieno, Feczema, l’ipersensibilità 
gastrointestinale, che si riscontra circa nel 
7 % della popolazione, che si trasmette se¬ 
condo i principii mendeliani dell’eredità, che 
si produce per antigeni solubili in acqua e 
che dà formazione di anticorpi (quando si 
conosce l’antigene). 

I sintomi dell’allergia sono l’asma, Fecze¬ 
ma, Furticaria, l’edema angioneurotico, vari 
sintomi gastrointestinali come dolore, nausea, 
vomito, diarrea, emicrania, dermatite, ema¬ 
turia. 

Nel gruppo dell’allergia ereditaria c’è sen¬ 
sibilità cutanea a una data sostanza. Ci sono 
però degli asmatici i quali non reagiscono a 
nessuna delle sostanze che si provano; anche 
questi sono però degli allergici ereditari e 
la sostanza eccitante si deve ricercare spesso 
in un’infezione delle vie respiratorie alte (si- 
nusiti o altro). 

I metodi per saggiare l’ipersensibilità cu¬ 
tanea sono due: quello della scarificazione e 
quello intracutaneo. Questo secondo dà per¬ 
centuale maggiore di risultati positivi perchè 
generalmente si adoperano quantità di anti¬ 
gene superiori al necessario; bastano 0,02 cc. 

Nell’urticaria e nell’edema angionevrotico 
senza interessamento delle mucose è frequen¬ 
te la reazione cutanea negativa c in questi 
casi qualche volta è positiva la prova alimen¬ 
tare, la quale però può dare una reazione po¬ 
sitiva ritardata di qualche ora. 

La dermatite da contatto può aversi indi¬ 
pendentemente da altre manifestazioni aller¬ 
giche e può esserci anche dermatite da pol¬ 
lini in individui senza febbre da fieno e sen¬ 
za asma. Nella dermatite da contatto si ha 
reazione cutanea solo colla tecnica della sca¬ 
rificazione in alcuni casi o colla sola appli¬ 
cazione sulla cute in altri. In quest’ultimo 
caso gli antigeni sono solubili in solventi 
grassi ed è alle soluzioni in sostanze grasse 
che si deve ricorrere nella cura. 

La cura ideale della malattia allergica è 
l’abolizione dell’eccitante specifico. Se non si 
può fare questo si può curare col metodo del¬ 
la desensibilizzazione. R. Lusena. 

Urticaria. (Osservazioni sulle reazioni va¬ 
scolari della pelle). 

(K. T. Harris. The Qu/rrt&rly Journ. of me- 
decine, aprile 1931). 

L’A. ha studiato le reazioni cutanee di ina- 
lati di urticaria spontanea (cioè di casi in 


cui non si è potuta stabilire la sostanza ur¬ 
ticariogena e non si tratta di urticaria facti- 
tia). Egli ha diviso i suoi casi in 3 gruppi : 
urticaria transitoria, urticaria persistente e 
urticaria gigante. 

Secondo Lewis e collaboratori agli stimoli 
meccanici o chimici la cute reagisce in tre 
modi: colla dilatazione locale delle arteriole, 
dei capillari e delle venule per azione diretta 
sui vasi, coll’aumento locale della permea¬ 
bilità della parete vasale (donde edema) e col¬ 
la dilatazione delle arteriole circostanti. Le¬ 
wis ha trovato che una sostanza capace di 
dare queste reazioni (che sono comuni a mol¬ 
te sostanze) è la « sostanza H », estratta dile 
cellule cutanee. Essa è istàminosimile. Edi 
vide che nell'urticaria factitia la reazione al- 
l’isfcamina è uguale a quella di un individuo 
normale. 

Harris studiò 16 casi di urticaria sponta¬ 
nea. Prima che si formi il pomfo la cute si 
arrossa e il malato si lamenta di prurito. Poi 
compara l’edema che può essere bianco o 
rosso ed è circondato da una zona di arros¬ 
samento a margine più o meno distinto. Lo 
stesso si osserva per iniezione di istamina 
nella cute normale. 

Sulla cute edematosa del pomfo d’urtìca- 
ria FA. ha trovato un aumento della tem¬ 
peratura da 1° a 3,5° in cinque casi, nei qua¬ 
li col metodo della congestione (provocata 
mediante applicazione di cuscino elastico com¬ 
primente) le chiazze di urticaria si presenta¬ 
vano di colore rosso vivo su fondo cianotico. 

Lewis ha notato che esiste un periodo di 
ref ratta ri eità, e precisamente che quando è 
scomparso l’edema ma persiste il rossore, non 
è possibile ottenere sullo stesso luogo un 
pomfo di urticaria con mezzi meccanici o chi¬ 
mici. La refrattarietà all’istamina è più com¬ 
pleta quanto è stato più alto il gonfiore 
dell’eruzione d'urticaria. La refrattarietà allo 
strofinamento si- è comportata nello stesso 
modo e scompare 24 ore dopo la scomparsa 
dell'urticaria. 

L’osservazione di sei malati ha permesso di 
stabilire che in 5 casi la zona cutanea che era 
diventata edematosa per urticaria spontanea 
non ridiventava edematosa se l’eruzione d’ur- 
ticaria si ripresentava nello stesso giorno. 

Harris ha osservato che Furticaria factitia 
si può provocare in individui con urticaria 
spontanea durante l’eruzione di quest’ultima, 
mentre passata l’eruzione di urticaria spon¬ 
tanea per un certo tempo non si ha nem¬ 
meno urticaria factitia. 

Prausnitz e Kustner sono riusciti a trasmet¬ 
tere da un uomo ad un altro, mediante il 
siero di sangue, l’ipersensibilità a proteina di 
pesci. Lewis e Vaughan hanno trovato una 
dermolisina nel sangue di malati di urticaria 
da freddo. L’A. ha ottenuto la formazione di 
urticaria iniettando nella cute di un sano, il 
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siero di un individuo con orticaria sponta¬ 
nea. Egli emette l’ipotesi che la sostanza H 
circoli nel sangue, ma che solo in circostan¬ 
ze particolari ce ne sia una quantità tale che 
permetta la reazione cutanea a stimoli che in 
circostanze normali sono insufficienti a pro¬ 
vocare l’eruzione. R. Lusena. 

Reazione allergica nella poliomielite. 

(Jugenblut. Jouì’ìi. A. M. A., 3 ott. 1931). 

Così come abbiamo ora la reazione di V. 
Pirquet per la tubercolosi e la prova di Schick 
e Dick per la difterite e la scarlattina, avre¬ 
mo fra non molto la reazione cutanea locale 
specifica per la poliomielite. Così danno a 
sperare i lavori dell’A. il quale avrebbe dimo¬ 
strato la presenza di veri fenomeni allergici 
ne ha poi io miei te. 

Questo A., adattando alla pratica clinica i 
risultati ottenuti sperimentalmente sulle scim¬ 
mie da vari AA. inglesi e americani, ha stu¬ 
diato le eventuali reazioni prodotte dall’inie¬ 
zione intracutanea di virus poliomielitico uc¬ 
ciso col calore. Le reazioni ottenute furono 
di poco più lievi di quelle ottenute sperimen¬ 
talmente negli animali con virus vivo. Il ma¬ 
teriale iniettato era il filtrato di una emulsio¬ 
ne al 5 % di virus-midollo ucciso al calore 
nella dose di 0,2 cc. iniettati nel sottocutaneo. 
La prova è stata fatta su 27 soggetli con sto¬ 
ria sicura di poliomielite; non si notarono rea¬ 
zioni febbrili, ma tutti i pazienti reagirono 
con un tipico rossore allergico locale con tume¬ 
fazione della pelle, che si manifestò dopo 5 
ore dall’iniezione e che raggiunse il suo mas¬ 
simo dopo 24 ore. L’iniezione di controllo, 
fatta con emulsione di midollo spinale di 
scimmia non virulento, diede solo in alcuni 
bambini una lieve urticari a, che scomparve 
dopo poche ore, sì che la reazione specifica 
era facilmente differenziabile il giorno se¬ 
guente. 

Jugenblut non ha ancora studiato le rea¬ 
zioni fra la sua reazione cutanea e la potenza 
anti-virus del siero dei pazienti nè le sue ri¬ 
cerche sugli individui normali sono ancora 
sufficienti a trarre dettagliate conclusioni. 

G. La Cava. 

CARDIOLOGIA. 

L’endocardite infettiva o batterica. 

(W. S. Tiiayer. Edinburg med. Journ., apri¬ 
le 1931). 

In evidente contrasto con le cardiopatie reu¬ 
matiche, troviamo la endocardite batterica o 
infettiva o settica, in cui le lesioni a focolaio 
si trovano sulle valvole, sull’endocardio mu¬ 
rale o nell’intima dei vasi e rappresentano il 
sigillo della malattia, il punto in cui si può 
avere la distruzione dei tessuti che può poi 
provocare la morte per la lesione meccanica 


del cuore si esso. L’A. può parlare con espe¬ 
rienza dell'osservazione di 306 casi, in cui l’a¬ 
gente determinante venne positivamente de¬ 
terminato. Si ebbe così a riscontrare: nel 
62,41 %, lo streptococco; nel 12,41 % il pneu- 
mococco; nel 10,13 % il gonococco; nel 9,15 % 
lo stafilococco aureo; in proporzioni minori il 
bac. di Pfeiffer, lo stafilococco albo, il piocia- 
nco, i,l bac. del carbonchio, il hac. di Fried- 
là rider. 

L’endocardite reumatica. 

Di questa malattia, l’A. ha potuto seguire 
con l'autopsia 65 casi e così ne traccia il qua¬ 
dro. Vi è in essa, un segno tipico, in quanto 
che troviamo delle manifestazioni focali, spe¬ 
cialmente nelle articolazioni, nel cuore e va¬ 
si, nel sistema nervoso e nella pelle. L’infe¬ 
zione è probabilmente in rapporto con delle 
razze piuttosto caratterisliche di streptococ¬ 
chi non emolitici; però non è stata raggiunta 
la prova riscontrando l'agente infettivo nei 
focolai. 

Il reumatismo è contraddistinto dalla po¬ 
liartrite caratteristica, transitoria e non sup¬ 
purativa; dalla frequenza della pericardite sie¬ 
rofibrinosa, che termina con una pericardite 
adesiva; dalla natura e distribuzione delle mo¬ 
dificazioni valvolari, vascolari e dai cambia¬ 
menti molto diffusi nel miocardio; dall’alte¬ 
razione apparentemente specifica dell'orec¬ 
chietta sinistra, a cui partecipa l’endocardio 
murale, dalla circostanza, nonché dal fatto 
che le sierositi non suppurative, come pure 
l’endocardite cronica ma relativamente beni¬ 
gna appaiono associate, nella loro origine, con 
modificazioni caratteristiche periarticolari, su- 
hendocardichè o suh-pericardiche. 

Il reumatismo primario è una malattia del¬ 
la giovinezza, specialmente delle due prime 
decadi, ma una volta insediatosi ha una no¬ 
tevole tendenza alla cronicità, attraverso re¬ 
crudescenze o recidive, spesso insidiose, de¬ 
terminando delle lesioni che, insieme con la 
sifilide e le lesioni arteriosclerotiche sono fra 
le cause più importanti delle malattie croni¬ 
che di cuore. 

. L’endocardite settica od infettiva. 

È noto che l’endocardile reumatica ha ori¬ 
gine dallo sviluppo di minimi focolai di ne¬ 
crosi nella sostanza delle valvole o della pa¬ 
rete cardiaca, come nell’orecchietta sinistra, 
con Je caratteristiche reazioni infiammatorie 
e die in seguilo il processo si diffonde per 
continuità all’endocardio sottostante. Sulle 
aree infiammate si deposita la fibrina, sicché 
si scorgono delle piccole verrucosità lungo le 
linee di chiusura delle valvole oppure degli 
essudati fibrinosi molli nell’orecchietta sini¬ 
stra. Le prime lesioni sono probabilmente 
sol loendocardiche. 

Invece, nell’endocardite batterica le prime 
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modificazioni si hanno alla superficie stessa 
dell'endocardio. Compaiono dapprima delle 
piccole vegetazioni molli, infarcite di batteri, 
di solito lungo le linee di contatto dei mar¬ 
gini liberi valvolari e facilmente vengono spaz¬ 
zale via dalla superficie. Alla base, nell’endo¬ 
cardio, vi è la necrosi seguita da un proces¬ 
so infiammatorio diffusivo e, secondo la ma¬ 
lignità dell’infezione e la resistenza dell’indi¬ 
viduo, si ha una distruzione più o meno ra¬ 
pida dei tessuti sottostanti. Man mano che 
i trombi diventano più grossi, e sono lancia¬ 
ti nella corrente sanguigna, si può averne 
rimpianto su altri punti della stessa parete 
cardiaca oppure si hanno degli emboli che 
sono trasportati lontano e producono le ma¬ 
nifestazioni cliniche caratteristiche della en¬ 
docardite. 

Si può avere rembolismo : 1) nei reni, ma¬ 
ni festantesi con la comparsa saltuaria di ema¬ 
zie nel sedimento urinario, oppure, se l’in¬ 
farto è più grosso, con dolore ed ematuria 
visibile; 2) nella milza, riconoscibile dal do¬ 
lore e dalla dolorabilità dovuta alla sopra¬ 
stante peritonite; 3) nella pelle, con manife¬ 
stazioni varie, che vanno dalle fini petecchie 
talora con il centro bianco, alle aree larghe 
cianotiche, leggermente rigonfie, molto do¬ 
lenti; piccole macchie dolenti, cianotiche, co¬ 
me vennero descritte da Osler, sono molto co¬ 
muni ai polpastrelli delle dita delle mani e 
dei piedi; talvolta si hanno larghe macchie 
alle palme ed alle piante; caratteristiche sono 
anche delle piccole emorragie dolenti sotto le 
unghie; le petecchie sono anche frequenti nel¬ 
le mucose della bocca, delle congiuntive, nel 
fondo dell’occhio; 4) nel cervello, si manife¬ 
sta la emiplegia; 5) nei polmoni, l’embolismo 
proviene dalla lesione del lato destro del cuo¬ 
re e si manifesta con dolore pleurico acuto, 
talvolta come uno dei primi sintomi; 6) nei 
grossi vasi, determina la gangrena periferica. 

Secondo la malignità dell’infezione, si può 
avere l’esito letale in pochi giorni, oppure il 
decorso può essere subacuto, durante per pa¬ 
recchie settimane o mesi. Nei casi che durano 
a lungo, si possono avere delle vegetazioni 
molto grandi, masse moriformi di parecchi 
centimetri di diametro; spesso vi è una par¬ 
ziale organizzazione delle vegetazioni con cal¬ 
cificazione che determina una guarigione par¬ 
ziale e delle deformità valvolari riconoscibili 
anatomicamente. 

In generale, l’endocardite batterica può di¬ 
stinguersi in acuta e subacuta; secondo la ma¬ 
lignità dell'infezione ed il carattere dell’agen¬ 
te infettivo, anche le manifestazioni cliniche 
possono essere diverse. 

L’endocardite streptococcica. 

L’agente più comune è lo streptococco. Il 
quadro clinico risultante dall’infezione con le 
forme più benigne — la così detta endocar- 
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dite subacuta vegetante — è caratteristico. Ciò 
nonostante e sebbene il 77 % delle endocar¬ 
diti streptococciche osservate dall’A. avesse un 
carattere subacuto, pure nel 33 % lo strepto¬ 
cocco era da considerarsi soltanto come un 
invasore terminale, che portava in 1-2 setti¬ 
mane alla morte per intossicazione generale; 
la sua presenza si manifestava soltanto con 
piccole vegetazioni molli, spesso mascherate 
da altre già esistenti provocate da altri germi 
che lo streptococco aveva poi sopraffatto. 

In generale, per le forme streptococciche 
nei oasi che durano meno di un mese, l’agen¬ 
te infettivo è lo streptococco emolitico, men¬ 
tre in quelli che durano oltre un mese è il 
viridans (91 % su 146 casi). 

È ora possibile fare un'ulteriore differen¬ 
ziazione delle razze di streptococchi; l’A. ha 
potuto così riconoscere che l’agente infettivo 
più comune è lo Streptococcus salivarius (11 
su 13 casi) mentre è più raro il faecalis (gli 
altri due casi). 

L’endocardite streptococcica colpisce gene¬ 
ralmente il lato sinistro, al pari di quella reu¬ 
matica ed a differenza delle altre endocarditi 
batteriche. La valvola mitrale sembra la sede 
>iù frequente (80,8 %); vengono in seguito 
'aorta (48,5 %), la tricuspide (17,17 %) e la 
polmonare (8 %). 

L’endocardite streptococcica si insedia con 
preferenza sui cuori già malati; nei casi del- 
l’A., di fatto, si ha una malattia valvolare 
preesistente nel 58% dei casi acuti e nel 
71,2 % delle infezioni subacute. Nelle forme 
streptococciche subacute giunte al tavolo ana¬ 
tomico, la proporzione delle malattie valvo¬ 
lari di origine reumatica preesistenti raggiun¬ 
geva 1 ’81,1 %. Raramente invece si trova una 
lesione preesistente sifilitica. In qualche caso, 
si hanno malformazioni congenite. 

Poco caratteristiche sono le lesioni miocar¬ 
diche; la miocardite acuta è stala osservata 
nella metà dei casi dell’A. ; le lesioni consiste¬ 
vano essenzialmente in piccole aree di in¬ 
filtrazione focale, generalmente perivascolare 
non estese e senza apparenza specifica. Più 
comuni sono le lesioni croniche fibrose. 

La pericardite è assai rara (5,8 % nei casi 
dell’A.). 

Pure avendosi in tutte le età, I’endocaidile 
streptococcica si manifesta generalmente nei 
giovani adulti (III e IV decade della vita)- non 
vi sono differenze notevoli per il «=ess^ o la 
razza. 

Durata. Nel 33,3 % inferiore ad un mese; 
nel 40,6 % entro due mesi; nel 37 %, le forme 
subacute durarono oltre sei mesi, nell’8 % ap¬ 
parentemente, un anno. 

In due terzi dei casi delle forme maligne 
acute, si potè stabilire la porta d’ingresso del¬ 
lo streptococco emolitico (sepsi puerpera le, 
ferile infette, infezioni acute genito-urinarie. 
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empiemi, eresipela, trauma, ecc.). Nelle forme 
subacute ad inizio spesso insidioso, non si po¬ 
tè definire la porta d’ingresso (forme farin¬ 
gee acute, infezioni delle vie respiratorie su¬ 
periori, tonsilliti, sinusiti, infezioni pelviche) 
che nel 27 % circa dei casi. 

In molti degli altri casi, specialmente nei 
giovani, i denti avrebbero costituito la porta 
d’entrata più sospettabile. 

Decorso e storia clinica. Nelle forme più a- 
cute, si ha generalmente il quadro di un’in¬ 
tensa setticemia con febbre alta e continua; 
l’endocardite, spesso, è clinicamente indeter¬ 
minabile, pure avendosi in un quarto dei casi 
petecchie e fenomeni embolici. La leucocitosi 
è generalmente più alta che nelle forme sub¬ 
acute; la pericardite non è rara in questa 
forma. 

Caratteristico è il decorso delle forme sub¬ 
acute. Inizio generalmente insidioso, con per¬ 
dita di forze, stanchezza verso la fine del¬ 
la giornata, leggero aumento di temperatura 
spesso non avvertito; frequenti dei dolori in¬ 
definiti muscolari od articolari. La febbre è 
generalmente moderata, irregolare, intermit¬ 
tente o remittente, ma persistente dopo alcu¬ 
ne brevi interruzioni. Cloroanemia ingrave¬ 
scente del tipo secondario. La presenza di una 
vecchia endocardite reumatica e di milza pal¬ 
pabile deve fare elevare il sospetto, che può 
essere confermato dall’emocoltura (nei periodi 
febbrili). La presenza nel sangue di strepto¬ 
cocchi non emolitici, però, non sempre giu¬ 
stifica la diagnosi di endocardite vegetante 
subacuta, poiché una batteriemia transitoria 
nelle infezioni da forme miti di streptococchi 
non è rara e la si può avere, p. es., nella feb¬ 
bre reumatica, il che offre difficoltà diagno¬ 
stiche che non possono risolversi se non con 
un accurato studio di tutte le particolarità. 

Nella vera endocardite vegetante, anche pri¬ 
ma che le colture diano esito positivo, si può 
arrivare alla diagnosi. Particolarmente im¬ 
portante è l’anemia progressiva e la comparsa 
di fenomeni embolici (che l’A. ha osserva¬ 
to nel 74,3 % dei casi). Essi sono pure fre¬ 
quenti nell’insufficienza miocardica, ma que¬ 
sta nell’endocardite streplococcica subacuta 
non è un fenomeno evidente e la fibrillazio¬ 
ne auricolare, anzi, è piuttosto rara. 

Ai fenomeni embolici si è accennato più 
sopra; qui accenniamo che molti di essi sono 
ora considerati come dovuti alla prolifera¬ 
zione endoteliale nei capillari o nelle arle- 
riole precapillari (endovascolite). 

Non è raro l’embolismo cerebrale, con 
manifestazioni nervose, fenomeni meningei o 
mentali, allucinazioni, delirio maniaco, fatti 
che sono talvolta abbastanza precoci; in qual¬ 
che caso, si sono avuti come fatti iniziali dei 
fenomeni coreici od altri che suggerivano 
l’idea di sclerosi multipla. 

In casi di lunga durata, si hanno spesso 
le dita a clava. 
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Quasi sempre presente 1 'albumiliaria; con 
l’aumento dell’anemia ed i fenomeni embo¬ 
lici ricorrenti, si arriva alla glomerulo-ne- 
frite embolica. 

La leucocitosi varia (da 2600 a 53.500 nei 
casi dell’A.). 

L’esame morfologico del sangue dà le ca¬ 
ratteristiche della cloroanemia secondaria, 
mentre, quando vi sono fenomeni embolici, 
si ha aumento dei monociti e presenza di 
grossi fagociti endoteliali. 

Col progredire della malattia, i malati 
prendono un colore grigiastro — caffè latte 
— caratteristico. 

Le lesioni cardiache sono generalmente ri¬ 
levabili fin dal principio, a causa della pre¬ 
esistente endocardite reumatica, ma si osser¬ 
vano abbastanza precocemente modificazioni 
e cambiamenti delle lesioni; in mancanza di 
esse la diagnosi può rimanere incerta a lun¬ 
go. L’insufficienza miocardica non è un se¬ 
gno caratteristico e non è nemmeno molto 
frequente. 

La morte si ha generalmente per sepsi o 
per nefrite; abbastanza frequente la termina¬ 
zione con broncopolmonite. Si può avere an¬ 
che morte improvvisa. 

L’A. ha osservato tre guarigioni apparenti 
di endocardite streptococcica, ma non ha mai 
veduto ristabilirsi degli individui in cui vi 
erano stati embolismi persistenti e gravi. 

Per quanto riguarda la diagnosi, si deve 
tener presente che essa esige talora molto 
tempo; gli streptococchi non emolitici sono 
germi che crescono lentamente; le colture 
vanno fatte durante l’acme del periodo feb¬ 
brile e seguite per almeno tre settimane. 

La durata media della malattia è di cin¬ 
que mesi. fil. 

La premunizione antimicrobica nelle car¬ 
diopatie reumatiche. 

(Ch. Laubry e A. Jaubert. Soc. rnéd. hó- 

taux, Paris, 5 giugno 1931). 

Gli AA. propongono l’uso di un vaccino in 
ogni lesione valvolare reumatica (sia essa si¬ 
lenziosa o non) allo scopo di evitare la com¬ 
plicazione streptococcica, che costituisce la 
malattia di Osler. 

Usano per questo un vaccino polivalente al¬ 
lestito con germi provenienti dalle emocoltu¬ 
re delle endocarditi infettive; per la maggior 
parte, tali germi sono streptococchi (emoliti¬ 
co e viridans) ed enterococchi, a cui si aggiun¬ 
ge qualche stipite di stafilococco. Tale plura¬ 
lità microbica avrebbe il vantaggio di esalta¬ 
re i meccanismi citologici ed umorali dell'im¬ 
munità, che sono difficilmente messi in mo¬ 
to dallo streptococco solo, il -quale è un cat¬ 
tivo antigene. 

A tale emulsione di microbi uccisi, si ag¬ 
giungono dei Usati ed un filtrato di brodo¬ 
colture vecchie e trattate per un mese con for¬ 
malina in termostato a 37" (anatossina). 
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Gli AA. praticano una serie di quattro inie¬ 
zioni vaccinali da 1/4, 1/2, 1 ed 1 e 1/2 cmc. 
da ripetersi ogni anno. 

Il procedimento è innocuo ed, a quanto 
sembra, efficace; esso varrebbe ad allontana¬ 
re la grave minaccia dell’endocardite lenta. 

fil. 

La tiroide ed il cuore da reumatismo. 

(F. J. Poynton. The Lancet , voi. CCXIX, 22 

settembre). 

LA. osserva che è possibile che la tiroide ab¬ 
bia parte notevole nei disturbi del cuore su cui 
ha agito l’infezione reumatica. Egli ha vedu¬ 
to recentemente quattro esempi di ingrossa¬ 
mento della tiroide con tachicardia, tremore e 
malattia acuta reumatica del cuore; non ri¬ 
sultava die vi fosse tiroidi te. 

Il problema dei reciproci rapporti fra 
cuore e tiroide non è agevole, perchè è ecce¬ 
zionale trovare, almeno nei bambini, Fingros- 
samenlo della tiroide in individui sofferenti 
di reumatismo, sicché si può soltanto ammet¬ 
tere che il danno, se è presente, è dovuto 
ad alterazione o ad aumento di secrezione sen¬ 
za cambiamento apprezzabile nel volume del¬ 
la ghiandola. 

Talvolta, sebbene eccezionalmente, l’A. ha 
rilevato un ingrossamento della tiroide nella 
corea, sicché, in considerazione della nostra 
ignoranza sulla natura della tossina reumati¬ 
ca e delle nostre cognizioni sul notevole ner¬ 
vosismo del bambino in preda a reumatismo, 
vi è ragione di continuare le ricerche su que¬ 
sto argomento interessante. fil. 


Per i medici condotti e per i corsi di puericulture. 

Dott. Prof. RENATO POLLITZER 

doc. di Clinica Pediatrica nella R. Università 
di retto'•e Sanitario dell’Istituto-Scuola 
« San Gregorio » in Roma 

MALATTIE GASTRO-INTESTINALI 
E DELLA NUTRIZIONE NEL LATTANTE 

Volume di pagg. VIII-138, nitidamente stampato su 
ottima carta, con 7 figure nel testo. 

Prezzo L. 9 più le spese postali di spedizione. Per 
i noe tri abbonati sole L. 7,9 0 in porto franco. 


dello stesso autore: 

COME SI ALLEVA IL BAMBINO SANO 
E COME SI ASSISTE IL MALATO 

con Prefazione del Prof. FRANCESCO VALAGUSSA 

Questo volumetto, ecritto dall’apprezzato noetro colla¬ 
boratore Dott. Prof. RENATO POI.LITZER, consta di 
circa 120 pagine con 66 figure schematiche nel testo, 
riesce utilissimo nei CORSI D| PUERICULTURA, di¬ 
sposti dall'Opera Nazionale per la Protezione della 
Infanzia e della Maternità ed è anche una sicura 
Guida per le Assistenti Scolastiche Maestre (Visita- 
trici eoolaetiche). Assistenti Sanitarie Visitatrici di 
igiene materna e infantile, levatrici e bambinaie. 

Prezzo L. 1 5 , più le 6pese postali di spedizione. Per 
i nostri abbonati 6ole L. 1 3,50 in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto. ROMA. 


NOTIZIE BIBLIOGRAFICHE . 

A. Alessandrini, E. Campana, M. Sabatucgi. 
Gli esami di laboratorio. Tecnica e diagno¬ 
stica. VoF di circa 650 pagine con 89 fig. in 
nero ed a colori nel testo e con ire tavole a 
colori fuori testo, in formato tascabile, ri¬ 
legato in tela. Editore Luigi Pozzi, Poma. 
Prezzo L. 50. 

Riportiamo la magnifica prefazione apposta 
dal prof. Sancirei li a questo libro. Mentre essa 
documenta il valore dell’opera, chiarisce mi¬ 
rabilmente i rapporti tra clinica e laboratorio. 

Lo sviluppo assunto in quest’ultimo cin¬ 
quantennio dalle svariate branche delle scien¬ 
ze fisiche, chimiche e naturali, ha trasformato 
profondamente anche quella che taluni so¬ 
gliono ancora chiamare: l’arte medica. 

La medicina ha, infatti, perduto da gran 
tempo l’antico carattere quasi ieratico e me¬ 
lafisico per entrare decisamente nella sua fa¬ 
se positiva. 

Oggi, essa non è più un’arte, ma tende a 
divenire addirittura una scienza esatta. 

Le moltissimo applicazioni tecniche realiz¬ 
zate mercè le ricerche di laboratorio, hanno 
causato una sostanziale trasformazione anche 
nei metodi diagnostici, rendendo più rapidi 
e più sicuri gli accertamenti relativi ai sin¬ 
tomi e alla natura dei morbi, nonché a lut¬ 
to quanto ha, direttamente o indirettamente, 
attinenza con la salute e il benessere del gene¬ 
re umano. 

Ancora non molti decenni or sono, i giu¬ 
dizi diagnostici e prognostici delle malattie 
dipendevano quasi interamente dalla dottri¬ 
na, dall’intuizione o dall’esperienza persona¬ 
le del medico curante, i cui mezzi di accerta¬ 
mento erano quanto mai limitati. 

Avveniva, perciò, che le indicazioni terapeu¬ 
tiche,. come gl’interventi operativi, fossero 
non di rado dannosamente ritardati per il 
bisogno di meglio osservare, di meglio stu¬ 
diare e capire gli ammalati e le loro malattie. 

La diagnosi precisa di qualche processo 
morboso, anche negli ambienti ospitalieri 
meglio attrezzati, richiedeva, spesso, non po¬ 
chi giorni di studio, di esami e di cauti tem¬ 
poreggiamenti. Lo sforzo per raccogliere, coor¬ 
dinare e interpretare tutti gli elementi neces¬ 
sari per assurgere a una soddisfacente sintesi 
clinica, richiedeva in certi casi il possesso 
di doti psicologiche che non costituivano il 
privilegio di molti. 

Succedeva quindi che, specialmente nella 
pratica giornaliera, il medico dovesse limi¬ 
tarsi il più delle volte al puro e semplice trat¬ 
tamento sintomatico, non senza pregiudizio del 
paziente e con danno non minore per la sa¬ 
lute pubblica, ove non si fosse riusciti ad ac¬ 
certare presto e bene la natura di qualche ma¬ 
ialila infettiva o parassitarla di carattere dif¬ 
fusivo. 
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Ma da qualche decennio a questa parte as¬ 
sistiamo, in tutte le branche della medicina, 
a una progressiva trasformazione dei metodi 
diagnostici, dovuta all’intervento sempre più 
grande delle richerche e degli esami di la¬ 
boratorio. Questo tende, anzi, ad invadere a 
poco a poco, coll’estendersi dell'uso dei vac¬ 
cini, degli autovaccini, degli antivirus, del- 
l’autoemoterapia, della batterioterapia ecc. an¬ 
che la sfera d’azione riservata finora alla te¬ 
rapia vera e propria. 

Gli è che, nel campo delle scienze medi¬ 
che, si sono compiuti, durante questi ultimi 
decenni, tali e tanti progressi, che da molte 
parti si domanda financo se non sia forse 
giunto il tempo di sostituire l/organizzazione 
della medicina attuale con un più perfetto ar¬ 
mamento rivolto contro le malattie, avente il 
suo punto di partenza nell’igiene e nella me¬ 
dicina preventiva. 

Da non pochi studiosi si va già svolgendo 
la tesi‘che convenga ormai orientare i mag¬ 
giori sforzi della medicina verso la ricerca 
dei primi sintomi, verso il controllo periodi¬ 
co della salute, verso un maggiore incremen¬ 
to della medicina preventiva in vista sovratut- 
to dell’interesse sociale. 

I benefici risultati di una siffatta innovazio¬ 
ne profilattica sarebbero incalcolabili, data la 
squisita sensibilità dei nostri attuali mezzi 
diagnostici e la prodigiosa efficiacia degli o- 
dierni rimedi nel campo delle infezioni ve¬ 
neree e sifilitiche. 

È certo che, sopratutto le scoperte e i pro¬ 
gressi della batteriologia, della sierologia, del¬ 
l’ematologia e le innumerevoli applicazioni 
della chimica biologica, hanno contribuito 
molto alla maturazione di queste idee. 

Sta di fatto che, oggidì, il medico pratico 
da solo non è più in grado di sopperire effi¬ 
cacemente a tutte le esigenze delle diagnosi e 
delle cure. 

Che cosa potrebbe egli fare, ormai, di vera¬ 
mente efficace, in casi gravi, senza il sussi¬ 
dio del laboratorio e senza l’intervento dei 
vari specialisti che dispongono di installazioni, 
di strumentario tecnico e di metodi d’inda¬ 
gine i più delicati e precisi? 

Come è possibile, ad esempio, lottare pro¬ 
ficuamente senza il soccorso del laboratorio 
contro la difterite che, nonostante l’uso del 
siero, è ancora così frequente e grave? È ben 
noto che il parziale successo della lotta an¬ 
tidifterica è dovuto anche al gran numero di 
casi lievi, abortivi, ambulatori o misconosciu¬ 
ti della malattia e, in molti casi, agli accer¬ 
tamenti batteriologici troppo tardivi. Il fon¬ 
damento della profilassi antidifterica, oltre che 
nella vaccinazione, consiste al presente anche 
nella denuncia precoce della malattia. 

Ma, per applicare sia un tempestivo tratta¬ 
mento curativo specificò, sia le conseguenti 
misure profilattiche, non basta la sola dia¬ 


gnosi del medico curante, che ha soltanto esa¬ 
minato l’infermo. Questa non sempre risulta 
poi esatta e sicura dal lato eziologico. Si co¬ 
noscono diversi processi morbosi delle fauci 
capaci di trarre in ec uivoco anche lo speciali¬ 
sta più esercitato. Taluni ifumiceli, le così 
dette associazioni fuso-spirillari, i comuni pio¬ 
geni e persino il treponema pallido, possono 
dar luogo alla formazione di pseudo-membra¬ 
ne apparentemente tipiche; come pure posso¬ 
no osservarsi nella go a processi non tipici ma 
di autentica natura difterica. Soltanto il labo¬ 
ratorio è in grado di dissipare ogni incertezza 
e di avviare per la dritta via l’opera del me¬ 
dico e l’azione dell’igienista. 

Questi, poi, è nell’impossibilità di svolgere 
efficacemente qualsiasi azione profilattica sen¬ 
za aver proceduto alle cuti-reazioni e alla ri¬ 
cerca dei portatori. Numerosi episodi epide¬ 
mici poterono esser soffocati dopo la scoper¬ 
ta e l’isolamento di qualche portatore. 

L'intera attrezzatura curativa e profilattica 
di questa grave e tuttora così frequente ma¬ 
lattia dell’infanzia è, dunque, basata oggidì 
su melodi di laboratorio : sulla preparazione 
e sull’uso della tossina, dell’antitossina, del- 
l'anatossina e sul perfezionato tecnicismo con¬ 
sigliato per la ricerca dei bacilli specifici nei 
prodotiti patologici e sulle mucose esterne, 
ancorché di aspetto normale, o quasi, dei por¬ 
tatori. 

Anche in un altro grande flagello del ge¬ 
nere umano, la tubercolosi, l’intervento dei 
metodi di laboratorio si è reso oggi indispen¬ 
sabile. 

La bacilloscopia sistematica degli espetto¬ 
rali, insieme alla radioscopia e all’ascoltazio¬ 
ne, costituiscono il tripode senza cui non v'ha 
diagnosi possibile in patologia polmonare, 
per quanto banale e benigno possa parere il 
caso in esame. 

Potremmo moltiplicare gli esempi. 

Non solo le malattie infettive, ma tutte le 
malattie organiche, le malattie allergiche, le 
deficienze e le deviazioni funzionali d’ogni 
genere, si valgono largamente oggi del labo¬ 
ratorio. 

Neppure i chirurghi possono prescindere dai 
responsi del laboratorio. 

Il chirurgo, prima di decidersi a coni nere 
un intervento operatorio, sente spesso i bi- 
-sogno di conoscere il resultato dell’esame i- 
stologico di un tessuto malato o di una neo- 
formazione sospetta; ha necessità di tener pre¬ 
sente il resultato dell’esame dell’urina, del 
sangue, di certi essudati e trasudati; gli oc¬ 
corre conoscere il resultato di certe cuti-rea¬ 
zioni, ecc. 

I chirurghi più previdenti, prima di inter¬ 
venire in taluni processi morbosi alquanto 
delicati, come in quelli interessanti gli or¬ 
gani genito-urinari, spesso già molto compro¬ 
messi da gravi infezioni settiche in atto, sen- 
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tono non di rado il bisogno di vaccinare addi¬ 
rittura gli operandi, mediante autovaccini e- 
•spressamente preparati in laboratorio. 

Ed anche dopo E operazione, l’indacanuria 
segnala la minaccia di una peritonite; la di¬ 
minuzione dei cloruri nelle urine pone sul¬ 
l'avviso verso l'insorgere di una complica¬ 
zione pneumonitica; il conteggio dei leuco¬ 
citi serve, spesso, a chiarire la natura di una 
febbre persistente, la diminuzione del l’azoto, 
nell'urina o l’aumento nel sangue fanno va¬ 
lere la minaccia dell’uremia. Questi elementi 
guidano e soccorrono in modo efficace il chi¬ 
rurgo. 

Non manca chi, tessendo l’elogio del buon 
tempo antico, quando cioè con la percus¬ 
sione e con l’ascoltazione il medico pratico 
esercitava decorosamente e- tutto soletto la pro¬ 
pria missione, ha quasi l’aria di deplorare 
l’eccessivo bisogno di ricorrere al tecnicismo 
del laboratorio. 

Secondo taluni, le operazioni di laborato¬ 
rio e la fiducia illimitata nei suoi responsi, 
farebbero trascurare l’esame diretto del ma¬ 
lato. 

Ma bisogna riflettere che se, per certi ri¬ 
guardi professionali od anche didattici, que¬ 
sto rilievo non è del lutto trascurabile, il 
malato non viene a risentirne praticamente 
danno veruno! 

È innegabile che, oggi, in un gran numero 
di malattie, al lungo sforzo indagatore o alle 
geniali intuizioni diagnostiche affidate ai soli 
organi di -senso, non sempre infallibili nè di 
ragion comune, si viene a poco a poco so¬ 
stituendo il freddo ma, in compenso, ben più 
preciso e ben più sicuro e, spesso, ben più 
rapido responso del laboratorio di analisi o 
del gabinetto radiologico. 

Come poteva sfuggire alla legge dell'evolu¬ 
zione la professione medica? 

Le tendenze mediche attuali possono rias¬ 
sumersi in tre perde: specializzazione, tecni¬ 
cismo, profilassi. 

Ben inteso, non si vuol dire con ciò che l’e¬ 
same diretto dei malati, poggiato su solide 
basi analomo-patologiche, debba relegarsi in 
secondo piano come si paventa da taluni. 

Ciò non sarebbe in alcun modo ammissi¬ 
bile. 

11 laboratorio deve solo fiancheggiare e coa¬ 
diuvare l’opera del medico: non può sosti- 
tuirvisi. 

11 malato non è soltanto un caso patologico 
a sè stante. 

Esso rappresenta sempre una personalità u- 
mana che va studiata dal medico lungo la 
sua esistenza, in tutta la sua complessità, ol¬ 
tre che nei suoi molteplici rapporti ambien¬ 
tali: famigliali e sociali. 

11 sanitario, non soltanto deve provvedere 
il più sollecitamente e il più esattamente pos¬ 
sibile ad accertare la natura della malattia 
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nell’interesse del paziente e dei suoi famiglia¬ 
li, ma deve, in pari tempo, non perdere di 
vista l’interesse della collettività. 

Gli incombe quindi, non di rado, il do¬ 
vere di esercitare .un’azione personale di apo¬ 
stolato, di educazione e di tutela igienica. Ma 
il compito suo di medico curante o consulen¬ 
te rimane sempre essenziale, predominante 
e insostituibile. 

Però, anche sotto tale veste, egli non ri- 
nuncerà mai alle preziose risorse che gli ac¬ 
certamenti e i lumi del gabinetto analitico o 
radiologico, possono mettere sempre a sua 
disposizione, allo scopo di facilitare nel mi¬ 
glior modo possibile il compimento dei suoi 
doveri professionali. 

Le medesime considerazioni valgono, natu¬ 
ralmente, anche per il funzionario medico¬ 
igienista cui fosse affidata la tutela della sa¬ 
lute pubblica di un Comune o di una Pro¬ 
vincia. 

Cosa potrebbe fare, oggi, di veramente pro¬ 
ficuo un igienista senza l’ausilio del labora¬ 
torio micrografico e chimico, capace di illu¬ 
minarlo e di guidarlo nella esplicazione della 
sua attività e nello svolgimento delle sue ini¬ 
ziative igienico-profilattiche? 

Come, ad esempio, potrebbe egli intrapren¬ 
dere una efficacie campagna contro la mala¬ 
ria o contro l'anchilostomiasi, senza un labo¬ 
ratorio bene attrezzato per gli esami sistema¬ 
tici del sangue e delle dejezioni? Come po¬ 
trebbe controllare i servizi della disinfezione 
pubblica, quelli della epurazione delle acque 
da bere, quelli dell'approvvigionamento del 
latte, ecc. senza l’aiuto di un personale bene 
edotto nella tecnica entomologica, elmintolo- 
gica, batteriologica, ecc.P 

I laboratori per le ricerche chimiche, mi¬ 
crografiche e sierologiche sono diventati, og¬ 
gi, indispensabili per tutti i servizi che deb¬ 
bono vigilare sulla salute pubblica e privata. 

Questa semplice verità, come tutte le cose 
nuove, ha penato molto a farsi strada tra noi. 

Ricordo che allorquando, nel 1907, riuscii 
a creare nel Capoluogo della mia Provincia, 
in Arezzo, il primo laboratorio provinciale e 
consorziale d'igiene e di vigilanza sanitaria, 
potei conseguir ciò solo a prezzo di non po¬ 
chi sforzi. Dovetti spiegare e giustificare a 
lungo lo scopo benefico della mia iniziativa, 
contro ogni sorta di resistenze e sopratutto 
di incomprensioni. 

Dopo 14 anni — avendo il Governo deciso, 
con R. D. 30 dicembre 1923, di far sorgere 
laboratori d'igiene in ogni provincia del Re¬ 
gno, e alla diretta esclusiva dipendenza delle 
amministrazioni provinciali — io fui ben lie 
to, nella mia qualità di fondatore e di presi¬ 
dente del Consorzo provinciale che fino al¬ 
lora aveva provvedulo all’esistenza e al fun¬ 
zionamento del laboratorio, di poter conse¬ 
gnare all’Amministrazione provinciale di A- 
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rezzo, una istituzione già perfettamente orga¬ 
nizzata ed avviata, nel pieno sviluppo della 
sua feconda attività. 

In quell’anno 1923, le analisi della sezione 
micrografica e batteriologica e di quella cli¬ 
nica erano salite complessivamente a ben 3109. 

Quell’istituzione forma ormai il pilastro cen¬ 
trale dell’intero ordinamento medico e igieni¬ 
co della provincia di Arezzo. 

È supponibile ed augurabile che altrettan¬ 
ti vantaggi debbano arrecare, nell’interesse 
delle rispettive regioni, gli altri laboratori d’i¬ 
giene che, ad imitazione di quello di Arezzo 
che fu il laboratorio provinciale primogeni¬ 
to, sono venuti sorgendo in tutte le rimanenti 
Provincie del Regno. 

* 

^r ★ 

Opportunamente, adunque, i miei giovani 
e valorosi allievi e collaboratori, A. Alessan¬ 
drini, E. Pampana e M. Sabatucci, hanno 
provveduto a redigere questo Manuale, che è 
frutto della loro personale e matura esperienza 
e che risponde ai concetti sopra esposti. 

Inspirato a criteri di grande praticità, ac¬ 
curatamente aggiornato in tutte le sue parti, 
scritto in modo chiaro e preciso, ricco di no¬ 
zioni e di suggerimenti dettati da una pra¬ 
tica personale e perciò non facili a ritrovarsi 
in altri libri del genere, compilati spesso in 
modo alquanto sommario, questo Manuale 
verrà certo accolto con pieno favore e con 
assoluta fiducia da quanti alimentano nella 
vita di laboratorio la nobile ed utile passione 
della ricerca. 

E il benemerito editore Luigi Pozzi, rivol¬ 
gendosi a studiosi di riconosciuta preparazio¬ 
ne e di larga esperienza allo scopo di arric¬ 
chire la letteratura scientifica italiana di un 
Manuale che emuli i migliori dell’Estero, ha 
compiuto opera degna del più alto encomio 
e meritevole del più vivo incoraggiamento. 

Roma, dicembre 1931. G. Sanarelli. 


CENNI BIBLIOGRAFICI 

G. Cotte. Troubles fonctionnels de Vappareil 
génital de la femme. II a edizione, 1931. 
Edit. Masson, Parigi. Legato, Fr. 32. 

Punto di partenza del Cotte, nello stendere 
il suo libro, prestissimo giunto alla IT a edi¬ 
zione, fu l’idea che la chirurgia aveva un po¬ 
sto preciso nello studio dei disturbi funzionali 
genitali femminili, in quanto i risultati otte¬ 
nuti dai vari interventi sull utero, sulle ovaie, 
o sui loro nervi, potevano risolvere dei pro¬ 
blemi fisiologici altrimenti non delucidabili. 
Lo studio sistematico dell’argomento ha per¬ 
messo al Cotte di raccogliere largo materiale, 
e di orientarsi sulle «concezioni dei « disturbi 
funzionali », includendo anche quelli in cui e- 
sistono pure delle lesioni macroscopiche o mi¬ 
croscopiche evidenti. Esempio ne vede nelle 


.•cosidette metrorragie essenziali, in cui tulio 
pare normale e invece c’è un’alterazione del¬ 
l'ovaio che porta, attraverso un’anormale evo¬ 
luzione del follicolo maturante, alla mancata 
formazione di corpo luteo. 

Questo ed altro, tutto benissimo detto, 
frutto di attenta osservazione clinica ed ope¬ 
ratoria, si legge nelle succose pagine con cui 
FA. presenta la nuova edizione del suo libro, 
che segnaliamo con piacere ai lettori, i quali 
vogliano approfondire i problemi inerenti ai 
cosidetti disturbi funzionali dell’apparato ge¬ 
nitale femminile. 

Non è il caso di riprodurre qui l’indice del¬ 
le materie svolte; ricordiamo solo alcuni fra 
i maggiori capitoli: quello introduttivo sul ci¬ 
clo sessuale dei mammiferi; quello (da pa¬ 
gina 132 a pag. 335) sulla mestruazione; quel¬ 
li sul senso genitale e sulla fecondazione; sul- 
la leucorrea, sulla circolazione sanguigna ge¬ 
nitale, sulla innervazione normale e devia¬ 
ta, ecc. 

199 figure, molte originali, un esteso, indice 
analitico utilissimo per la consultazione, una 
ottima edizione; quale è consueta alla Gasa 
Masson, caratterizzano questo volume, che a- 
vrà anche fra noi molti lettori, con utilità in¬ 
dubbia per la loro cultura e per la migliore 
conoscenza della moderna ginecologia. 

P- V- 

X imeux. Exploration tabaire et stérilité. a L’e- 
mancipatrice ». (Editions Médicales V. Ma¬ 
ioine). Paris, 1931. Fr. 12. 

I/A. è partigiano della iniezione di lipiodol 
in confronto della insufflazione; riporta al¬ 
cune belle tavole di personali radiografie ge¬ 
nitali dopo lipiodol; si sofferma in seguito 
sulla cura, che è chirurgica quando si dimo¬ 
stri la impermeabilità delle trombe, ma che 
non dà a tutto oggi risultati confortanti; dalla 
sua casistica deduce che un 44 % di donne 
sterili hanno occlusione tubarica e per que¬ 
ste c’è poco da sperare, le probabilità di suc¬ 
cesso funzionale avendosi solo nel gruppo del¬ 
le sterilità con trombe pervie. 

Si tratta di una buona messa a giorno sul¬ 
l’argomento, quali abbiamo del resto ai mai 
numerose anche nella nostra letteratura; con 
questa differenza che qui si è fatto un volu¬ 
metto a parte (52 pag.) mentre i nostri con¬ 
tributi si lasciano nelle varie Riviste e quin¬ 
di restano per così dire meno in vista... 

P- 0- 

G. Sticker. Historisclie Studien und Skizzen 
zu Natur- und Hétlwissenschaft. Editore J. 
Sprinter, Berlino. Prezzo M. 15. 

Interessante raccolta di studi storici di bio¬ 
logia e medicina offerta da valenti scienziati 
a Giorgio Sticker, ordinario di Storia della 
medicina a Wurzburg, in occasione del suo 
settantesimo compleanno. Dr. 
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ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

XIX Congresso Italiano di Pediatria. 

Nei giorni 23-24-25 settembre ha avuto luo¬ 
go a Firenze ]1 14" Congresso Italiano di Pediatria, 
a cui avevano inviato la loro adesione e le loro 
rappresentanze: il Consiglio Nazionale delle Ri¬ 
cerche, la Direzione della Sanità pubblica, la C. 
R. Italiana, l’Opera Nazionale Balilla, il Sindacato 
Medico Fascista, la Società di Nipiologia, di Ra¬ 
diologia, di Idrologia e Talassoterapia, di Ortope¬ 
dia, di Eugenica e Termografica, la Società Me¬ 
dica di Parigi e quella di Lione. 

Il Congresso assai bene riuscito, ha riunito a 
Firenze i maggiori cultori di queste specialità così 
simpaticamente apprezzate ed amate anche dal po 
polo per la sua grandissima utilità sociale attra¬ 
verso la difesa e la salute dell’infanzia, in specie 
nel momento attuale in cui il Governo Nazionale, 
per l’opera ammirabile del suo Capo, rivolge le 
più attente cure alla protezione della maternità 
e dell'infanzia, su cui la Patria basa la sua mag¬ 
giore grandezza. 

L’inaugurazione ha avuto luogo nell’aula Ma¬ 
gna della R. Università alla presenza delle au¬ 
torità politiche, civili, militari e scientifiche; tra 
queste ultime: i proli. Mouriquand, Lereboullet e 
Pelili (Francia), Allaria, Lucca, Muggia e Fornara 
di Torino, Drusa, Taccone e Pestalozza di Milano, 
Guassardo e Gismondi di Genova, Santi e Giorgi 
di Venezia, Frontali, Pagani Cesa e Careddu di 
Padova, Cozzolino e Bergamini di Parma, Simo- 
nini di Modena, Pincherle, de Toni e Magni di Bo¬ 
logna, Comba, Trambusti e Cocchi di Firenze, 
Fiore e Raspi di Pisa, Spolverini, Valagussa, Ben- 
tivoglio, Mancini, Giuffrè di Roma, lemma, Lau- 
rinsich e Vaglio di Napoli, Maggiore e Moro di 
Bari, Nasso, Lo Presti di Messina, Cannata di Pa¬ 
lermo. 

Dopo i discorsi inaugurali del Prefetto di Fi¬ 
renze S. E. Baratono, che dichiarava aperto in 
nome del Governo Nazionale, il XIV Congresso di 
Pediatra, del prof. Bindo De Vecchi, rettore del¬ 
l’Università di Firenze, del prof. Carlo Comba, 
presidente del Comitato ordinatore, e del prof. 
Allaria, vice-presidenle della Società Italiana di 
Pediatria, i vari delegati degli Enti suddetti por¬ 
tarono il saluto delle Società da loro rappresen¬ 
tate ai Congressisti. 

Ebbero quindi inizio i lavori del Congresso con 
la relazione del prof. Francesco Valagussa suU'a- 
zione svolta dall’Opera Nazionale Maternità In¬ 
fanzia. 

Il relatore passa rapidamente in esame lo sforzo 
immane intrapreso dal Governo Fascista a favore 
dei fanciulli e ne espone i brillanti risultati. 

Dal 1927 al 1930 furono spese più di 10G.500.00Q 
lire per l’assistenza alla maternità, più di 178 
milioni e 500.000 lire per l'assistenza all’infanzia, 
più di 24.000.000 di lire per propaganda igienica 
Ira le classi rurali nonché C.000.000 per i servizi 
generali. Le cifre poi esposte dal prof. Valagussa 
riguardanti il numero dei beneficati dai vari tipi 
di assistenza svolta dall'Opera, sono impressio¬ 
nanti e diedero all’uditorio un quadro oltremodo 
convincente dell’importanza di questa istituzione 
ohe per merito del Governo Nazionale contribuisce 
a mettere l’Italia alla testa delle Nazioni civili. 

L'interessante relazione, attentamente ascoltata 
e favorevolmente commentata, è stata accolta da 
vivissimi applausi. 


il prof. Medi li. \ illustra quindi una impor¬ 
tante relazione sull’azione igienico-sanitaria svolta 
dall'Opera Nazionale Balilla ad integrazione delta 
sua attività educatrice. L O. parla del servizio sa¬ 
nitario organizzalo negli ambulatori consultori, 
dell’istituzione della carlell-a biotipologica di cui 
sono muniti i due milioni di inscritti, dell'opera 
profilattica contro le malattie sociali, dell’assicu¬ 
razione contro gli infortuni Ricorda quanto l’O. 
N.B. fa per l’educazione fisica dei nostri ragazzi, 
l'impianto di palestre ginnastiche, illustra infine 
lo scopo e la funzione del Centro di studi creato 
a Roma. L’O. è vivamente applaudito. 

Ha la parola quindi il prof. Galeazzi, della So¬ 
cietà Italiana di Ortopedia, che svolge una mo¬ 
zione per ottenere la collaborazione dei Pediatri 
del movimento Nazionale per una organizzazione 
dell’assistenza dei bambini storpi, paralitici o mu¬ 
tilali. A confronto delle altre Nazioni in Italia si 
è fallo poco a questo scopo ed una azione in que¬ 
sto senso sarebbe socialmente importantissima. Il 
prof. Allaria ringrazia a nome dell'a Società di Pe¬ 
diatria ed assicura l’O. della collaborazione di 
tulli i Pediatri a tale benefica iniziativa. 

* # •# 

Si c iniziato quindi lo svolgimento del primo 
tema : 

Pleuriti purulenie nell’infanzia. 

L argomento di grande importanza pediatrica 
sia perchè il bambino va assai più soggetto degli 
adulti a questo genere di nialaltia e sia per la 
discussione luti ora aperta sul metodo migliore 
di cura. 

Il primo relatore prof. Nasso si intrattiene am¬ 
piamente sulla sintomatologia e sulla diagnostica 
di tale affezione in specie in rapporto all’età il¬ 
lustrando le diverse forme cliniche, il loro decor¬ 
so ed i vari esiti. 

Il prof. Castronuovo illustra la diagnosi dal 
punto di vista radiologico discutendo i vari me¬ 
todi di indagine e dimostrando Futilità di essa 
e le varie accortezze di tecnica indispensabili. 

Il terzo relatore prof. Laurinsich tratta 1 'elio- 
patogenesi e l’anatomia patologica, ed infine il 
prof. Cocchi discute ampiamente i vari metodi di 
cura medica e chirurgica, venendo alla conclusione 
che secondo l’esperienza di numerosi ricercatori 
sembra oggidì dimostrato, che in linea di princi¬ 
pio si debba prescegliere il trattamento medico 
a quello chirurgico, e comunque ciò sempre nel 
primo periodo, e tra quelli medici la preferenza 
deve essere data all’optochina ed al taurocolato 
di sodio, con preferenza a quest’ultimo secondo 
la ricca esperienza personale. 

Alle relazioni seguono varie ed interessanti co¬ 
municazioni su questo argomento ed infine in 
tema di discussione, clic è stata ampia, prendono 
parte, portando il loro contributo di esperienze 
e di ricerche, i proff. Lereboullet di Parigi, Mou- 
riquand di Lione, Mugola di Torino, Pincherle 
di Bologna, Valagussa e Spolverini di Roma, 
Jemma di Napoli, Drusa di Milano, Frontali di 
Padova, Cozzolino di Parma, Fornara di Novara, e 
Comba di Firenze, che riassume la discussione, 
la quale si è soffermata in modo preminente sul¬ 
la questione di un altissimo interesse pratico, va¬ 
le a dire sui diversi metodi terapeutici coscen- 
ziosamente -analizzati e vagliati per venire alla 
conclusione della superiorità in tesi generale del 
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metodo medico su quello chirurgico, al quale si 
deve lare ricorso solo nel caso in cui il primo 
non abbia sufficientemente corrisposto. 

Secondo tema trattalo fu : 

Le sindromi encefalitiche nell’infanzia. 

Il correlatore prof. De Toni discute dettagliata¬ 
mente l’etiopatogenesi e l’anatomia patologica di 
tale affezione dimostrando l’impossibilità allo sta¬ 
to attuale delle nostre conoscenze di differenziare 
costantemente ed esattamente le alterazioni dovu¬ 
te alle varie forme di encefalite dell’infanzia per 
molte delle quali è tutt’ora ignoto l’agente cau¬ 
sale. 

Il prof. Taccone, altro relatore, si occupa sia del¬ 
la sindrome clinica delle varie forme acute di en¬ 
cefalite, soffermandosi in modo particolare su 
quelle osservate in bambini di recente vaccinati e 
sia della parte terapeutica di esse, accennando an¬ 
che alla cura col siero di convalescenti. Infine il 
prof. Bergamini ha ampiamente illustrato le forme 
croniche di encefalite infantili, intrattenendosi 
anche sull’argomento assai importante dei postu¬ 
mi di tali manifestazioni morbose. 

Su questo argomento molti congressisti fanno 
delle comunicazioni, trai cui degne di speciale 
menzione quelle di Pehu di Lione, Frontali, Pa¬ 
gani e Radici di Padova, Maggiore di Bari, Pin- 
cherle di Bologna, Giuffrè di Poma, Paradisi di 
Catania ed altri. Alla importante discussione che 
ne è seguita hanno preso parte D’Ormea, Gismon- 
di, Spolverini, Allaria, Giuffrè, Frontali occu¬ 
pandosi, oltre che di questioni etiologiche, sinto- 
matologiche e cliniche, in modo particolare delle 
varie forme di encefalopatie denunciate in questi 
ultimi anni a carico di soggetti di recente vacci¬ 
nati, dimostrando come la eliologia vaccinica di 
alcune forme morbose osservate in questi bam¬ 
bini sia tutt’altro che dimostrata e come talune 
pubblicazioni al riguardo non possano andare 
esenti da seria critica e da errata interpretazione 
diagnostica. Infatti in questi ultimi tempi si è 
andato diffondendo nell’ambiente medico ed in 
parte anche nel pubblico un ingiustificato timo¬ 
re per la osservazione fatta da taluni — forse 
con troppa superficialità — di frequenti casi di 
encefaliti conseguenti a vaccinazione antivaiolosa, 
con danno grave per l’applicazione di questa pra¬ 
tica profilattica, fino ad ora insostituibile, contro 
il vaiolo. 

Il Congresso per altro, tenuto conto della di¬ 
scussione avvenuta e dell’opinione manifestata 
dai vari oratori, è stato unanime nel votare un 
ordine del giorno per chiedere che nulla venga 
modificato nella legge e nella pratica della vac¬ 
cinazione obbligatoria contro il vaiolo, di cui 
si riconosce il grandissimo valore ed invece i mi¬ 
nimi pericoli per riguardo alle complicazioni en¬ 
cefalitiche, facendo voti che vengano meglio stu¬ 
diate le modalità di tale pratica in specie per 
ciò che si riferisce all’età, stagione e tecnica. 

Il pensiero così chiaramente espresso dai pe¬ 
diatri italiani indica ai medici pratici una via 
netta da seguire e tranquillizza il pubblico che 
si era alquanto spaventato delle voci esagerate e 
senza evidente fondamento messe in circolazione. 

Terzo tema trattato fu: 

Le direttive dietetiche nelle collettività infantili. 

TI prof. Maciotta, quale correlatore, si occupa 
della parte generale trattando del fabbisogno ali- 


pientare, lenendo presente l’importanza delle con¬ 
dizioni ambientali e del particolare stato costi¬ 
tuzionale dei singoli individui e passa infine in 
rassegna il valore alimentare dei principali ali¬ 
menti, richiamando l’attenzione sulle proteine 
vegetali. 

Il prof. Drusa, altro correlatore, riferisce sul¬ 
l’alimentazione del bambino nel primo anno di 
vita, argomento questo di notevole importanza, 
in modo particolare pei bambini ad allattamento 
artificiale tanto più difficile e pericoloso quando 
esso deve venire eseguilo nelle collettività; stu¬ 
dia le varie miscele alimentari, i particolari cri¬ 
teri da adottare pei soggetti anormali, illustran¬ 
do al riguardo la tecnica migliore, tenuto conto 
anche delle più recenti vedute, e dell’esperienza 
clinica. ,Si occupa anche del vitto delle nutrici 
e della loro tenuta igienica. 

Infine il prof. Lucca espone i criteri e le nor¬ 
me da eseguirsi, per l’alimentazione della se¬ 
conda infanzia fino all’adolescenza nelle colletti¬ 
vità infantili. Esso, tenuto conto dell’impossibi¬ 
lità pratica di ricorrere a diete individualizzate 
ed anche della questione del fattore ambientale 
ed economico, riassume tali norme in apposite 
tabelle, le quali in definitiva risultano in piena 
concordanza con quelle già studiate e pubblicate 
recentemente dall’Opera Nazionale Maternità ed 
Infanzia che già si era preoccupata di tale que¬ 
stione a mezzo di un’apposita commissione tec¬ 
nica. 

Seguono le comunicazioni di vari congressisti 
su questo argomento, tra cui degne di nota quel¬ 
le di Mouriquand sui danni dell’alirnenlazione ca¬ 
renzata nel bambino; quella di De Toni su alcune 
norme per l’alimentazione del lattante, ed infi¬ 
ne quelle di Spolverini e Bentivoglio su di. una 
nuova tecnica (aggiunta di un colloide protettore ) 
neU’allattamento artificiale, la quale durante i 
quattro anni di esperienze e di studio nella clinica 
ha dimostrato la sua indiscutibile superiorità su 
lutti gli (altri metodi fino ad ora più in uso, co¬ 
me risulta anche dai diagrammi presentati. 

Alla discussione di questo importante argomen¬ 
to prendono parte i proff. Valagussa, Muggia, 
Frontali, Pincherle e Giorgi. Esaurita la tratta¬ 
zione dei lavori scientifici il presidente prof Al- 
laria ringrazia tutti gli intervenuti per avere 
portalo il contributo dei loro studi a questa riu¬ 
scita manifestazione scientifica a difesa della sa¬ 
lute dell’infanzia Dopo avere proceduto all’ele¬ 
zione ed alle sostituzioni delle cariche sociali, vie¬ 
ne acclamata Roma a sede del prossimo Con¬ 
gresso. 

* * 4 : 

Terminati i lavori scientifici i convenuti si so¬ 
no recati in gita turistica attraverso la vallata 
del Chianti, dapprima ad ammirare tutte le bel¬ 
lezze artistiche di Siena, ove sono stati festosa¬ 
mente accolti in Municipio e dalle varie Autorità, 
e poi sono giunti a Perugia. Qui dopo una visita 
ai maggiori monumenti della città è stato loro 
offerto dal Podestà di Perugia dott. Buitoni un 
ricevimento nella storica sala dei Notari insieme 
ad una ospitalità veramente signorile. Da ulti¬ 
mo i congressisti si sono recati ad Assisi ad am¬ 
mirare le bellezze insuperabili della Città del 
Santo, ove si sono sciolti per fare ritorno alle 
proprie residenze non senza un pensiero nostal¬ 
gico per la grande visione di bellezze contemplate 
nelle varie città visitate. Bentivoglio, 
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CASISTICA E TERAPIA. 

Contributo alla curieterapia del cancro 
del collo dell’utero. 

E. lleld (Revae Frangaise de Gynécol. et 
d'Obstétr., luglio 1931) dà un resoconto di 
286 casi di cancro del collo dell'utero curali 
col radium dal 1914 al 1930 (l’operabilità dei 
quali era in percentuale inferiore al 20 %). 

Delle inalate curate prima del 1925, 35 
guarirono. Percentuale di guarigione 12,2 %. 
Togliendo i casi prima operati chirurgica¬ 
mente o irradiati per metastasi, la percentuale 
si ìiduce di ben poco: 11,85%. 

Per i casi curati dal 1925 al 1930, guari¬ 
gione del 23 %, che si riduce al 16 % se si 
tolgono i casi operati. 

IVA. ha veduto 3 soli morti imputabili alla 
cura di radium (una per fenomeni settici, una 
per pei - fot azione dell 'utero e una per perito¬ 
nite). Più frequenti sono le complicanze lo¬ 
cali (fistole vescico-vaginali, proctite). 

Circa la dose, ancora non si può standar¬ 
dizzare. 

Held ba notato che casi ritenuti inoperabili 
sono diventati operabili dopo applicazioni di 
radium,. R. Lusena. 

La curieterapia delle affezioni non cancerose 

dell’utero. 

R. Koenig e F. Chatillon (Bevue Frangaise 
de Gynéeologie et d'Obstétr igne, luglio 1931) 
hanno applicato la curieterapia in 86 casi in 
cui l'indicazione principale è stata sempre 
l’emorragia (fibromiomi e menorragie senza 
alterazioni macroscopiche dell’utero e degli 
annessi, escluse quindi le endometriti deci- 
duali e le emorragie da cisti ovariche e annes¬ 
site). 

Per le indicazioni ha importanza enorme 
l’età. Nelle giovani l’uso del radium è con¬ 
troindicato perchè essendo difficilissimo ot¬ 
tenere la sola azione emostatica spesso si dan¬ 
neggia la funzione ovarica; quindi nelle gio¬ 
vani si adopera solo dopo fallimento delle 
pratiche terapeutiche comuni. Gli A A. se ne 
sono serviti nelle giovani in 5 casi soli, con 
una forte percentuale di conservazione delle 
mestruazioni (4 volte su 5). Le dosi usate fu¬ 
rono piccole. 

In quanto alla fecondazione successiva alle 
applicazioni di radium, essa non è frequente 
e, quando si compie, la gravidanza per lo più 
non giunge al termine. 

Il vero campo d’azione del radium nelle af¬ 
fezioni cancerigne dell’utero è nelle donne vi¬ 
cine alla menopausa. 

Nei miomi il radium è indicato quando 1 Al¬ 
tero è grosso non più che come nella gravi¬ 
danza, al 3° mese e mezzo, e non ci siano dub¬ 
bi circa la benignità del tumore e non esi¬ 


gano affezioni concomitanti degli annessi nè 
fenomeni da compressione. Se esistono inve¬ 
ce queste condizioni, non si deve applicare 
radium. I 

Sono stale descritte varie complicazioni del¬ 
la cura: febbre, gangrena, piometra, emato- 
metra, necrosi, stenosi del collo, flebite, peri¬ 
tonite. Gli A A. non ebbero che una sola volta 
un'infiltrazione parametrale e una volta in¬ 
successo. R. Lusena. 

Menorragie non dovute a malattie uterine. 

Di questo argomento si è occupata la Se¬ 
zione di Ostetricia e Ginecologia della British 
Medie. Assoc. al Congresso di Eastbourne 
( Laneet , 12 settembre 1931). 

A. S. Parkes ha riferito sulla mestruazione 
dal punto di vista fisiologico, mentre J. Young 
ha detto che le menorragie in questione 
sono spesso dovute a iperplasia dell’endometrio 
(malattia di Schroeder) accompagnata da de¬ 
generazione cistica dei follicoli avarici. In 
questo gruppo di menorragie vanno messe la 
aolimenorrea (mestruazione troppo frequente), 
a menorragia disfunzionale (flusso eccessivo 
o prolungato, però a intervalli normali) e an¬ 
che alcune emorragie della postmenopausa. 

Nella diagnosi differenziale bisogna eliminare 

* m 

cancro e fibroma. Circa la cura gli estratti 
ovariei gli si sono dimostrati poco efficaci 
(5 guarigioni e 5 miglioramenti colla sisto- 
mensina su 23 casi trattati con preparati ova- 
rici). gH 

H. Gardiner Hill si è occupato del proble¬ 
ma della menorragia in rapporto colla medi¬ 
cina generale quale sintonia di malattia, così 
per esempio, si può avere nell’insufficienza 
cardiaca cronica, nell’ipertensione, nelle dia¬ 
tesi emorragiche e nelle distrofie dei dotti 
ghiandolari (disturbi ovariei, tiroidei, ipofi¬ 
sari). Le menorragie della pubertà possono 
mettersi in rapporto con un iperovarismo, o 
con disfunzione tiroidea. 

Circa le cause S. Zuckerman ritiene che l’i¬ 
potesi della deficienza del corpo luteo si deb¬ 
ba abbandonare, che quello della deficienza 
dell’ormone follicolare sia dimostrato solo in¬ 
direttamente c che la genesi più probabile 
si debba ricercare nell’ipofisi. 

St. George Wilson ha trovato che i miglio¬ 
ri risultati terapeutici si hanno colle appli¬ 
cazioni di radium. Buoni risultati ha avuto 
W. Langumir Watt coi raggi X. 

J. B. Davvson ha insistito sull’esistenza di 
lesioni cervicali in queste menorragie, per 
cui non bisogna escludere un’alterazione ova¬ 
rica da cause infiammatorie. . 1 

Eric Slaoey ha ricordato Test-razione fatta 
da Cclly d-B’cumenina, ormone ovarico che 
attiva l'ormone del lobo anteriore dell ipofisi. 
Tardlev Holland ha detto che in ogni caso 
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è necessaria una conia delle piastrine, egli ha 
espresso il dubbio che ripertensione possa 
provocare menorragia e ritiene, nei riguar¬ 
di della cura, che sia meglio usare i raggi X 
piuttosto che il radium perchè coi raggi X 
si può ottenere sterilizzazione solo tempo¬ 
ranea. R. Lusena. 

Profilassi della sepsi puerperale. 

Poiché l’esame sistematico delle donne gra¬ 
vide eseguito con lo speculum, ha permesso 
di rilevare la presenza di erosioni sul collo 
dell'utero nell’80 % dei casi delle multipare 
e nel 10% delle primipare e Pesame batte¬ 
riologico ha dimostrato la presenza in tali ero¬ 
sioni di germi patogeni (streptococchi e stafi¬ 
lococchi, coli, anaerobi, ecc.), in varie propor¬ 
zioni, capaci di produrre la sepsi puerperale, 
n. A. Miller, D. Ben Martinez e M. E. Hodg- 
kin (The Journ. of thè Am. Med. Ass., 27 sett. 
1930) ritengono misura profilattica di grande 
valore contro la sepsi puerperale stessa, la ri¬ 
cerca delle ulcerazioni cervicali e la loro cau¬ 
terizzazione. 

Tale trattamento dovrebbe in genere farsi 
al termine di ogni periodo puerperale, ma non 
porta danno alcuno anche se eseguito all’i¬ 
nizio della gravidanza. 

Gli AA. hanno cauterizzato il collo dell’u¬ 
tero eroso di 2000 donne, con i seguenti ri¬ 
sultati : 

1) nessun prolungamento, nè ritardo nel¬ 
la spontanea dilatazione del collo; 

2) nessun aumento nella percentuale del¬ 
le operazioni ostetriche; 

3) nessun caso di sepsi puerperale; 

4) temperatura post-partum più bassa di 
fronte alle moderate elevazioni verificatesi in 
un gruppo di donne non cauterizzate; 

5) assenza di erosioni del collo al termine 
del puerperio (erosioni riscontrate invece nel 
70 % di donne non .cauterizzate); Vicentini. 

TECNICA. 

La luce di Wood nell’analisi del latte e del burro. 

È noto come in quest’ultimi tempi la luce 
di Wood vada assumendo importanza prati¬ 
ca non lieve non solo nel campo clinico e te¬ 
rapeutico, ma anche in varie branche indu¬ 
striali, utilizzandosi la fluorescenza eh'essa in¬ 
duce nelle più varie sostanze inorganiche, or¬ 
ganiche e viventi. Anche la chimica delle so¬ 
stanze alimentari è sulla via di usufruire della 
luce di Wood quale mezzo d’indagine ana¬ 
litica. 

F. Tallo e B. Albanese ( Riv. San. Sicil. 15 
ott. 1930) hanno ora condotto-un’intera se¬ 
rie di ricerche, servendosi di simile mezzo, 
sul latte proveniente dalle varie specie di a- 
nimali lattiferi ed i risultati sono emersi al 
riguardo suscettibili di buona applicazione 
pratica per quanto concerne il controllo igie¬ 
nico di quell’alimento. Tavole a colori molto 
ben riuscite, annesse all’articolo dei due AA., 


ci pongono in evidenza le differenti fluorescen¬ 
ze tipiche che il latte, scatto la luce di Wood, 
assume a seconda della specie animale da cui 
proviene e di alcune alterazioni (scrematura, 
miscele di qualità diverse, ecc.) che vi pos¬ 
sono essere apportate in commercio, come 
pure a seconda delle sostanze chimiche ag¬ 
giunte per scopo conservativo (acido salicili¬ 
co, abrastol, acqua ossigenata). 

È d’uopo tuttavia notare, come simile mez¬ 
zo d'indagine non si presti per svelare un 
annacquamento inferiore al 40 %, venendo al¬ 
lora di poco modificata la tonalità fondamen¬ 
tale della fluorescenza propria del latte nor¬ 
male, e parimenti non sia sufficiente per sco¬ 
prire rinquinamento con batteri ed il sudi¬ 
ciume, ed, infine, l’acido borico, il bicarbo¬ 
nato di sodio, la formalina, aggiunti per con¬ 
servazione dell’alimento. 

Ricerche condotte dagli AA. anche sul bur¬ 
ro, hanno rivelato come colla luce di Wood 
siano facilmente svelabili le sofisticazioni con 
grassi animali o vegetali ed i vari tipi di bur¬ 
ro artificiale. G. Tegoni. 

MEDICINA SCIENTIFICA. 

Analisi degli antigeni batterici 
basata sulla chimica e sulla funzione. 

Gli antigeni, rileva J. M. Alston ( Edim - 
burgh Medie. Journ., settembre 1931) pro¬ 
vocano la formazione di anlicorpi precipi¬ 
tanti, agglutinanti o litici e altri fenomeni 
dipendenti dalla natura dell’antigene. Alcune 
sostanze più semplici usate come antigeni 
contengono proteine di origine animale o ve¬ 
getale (p. es. l’albumina d’uovo, la caseina, 
la zeina). Gli antigeni semplici come questi 
sono sostanze proteiche molto più complesse 
delle protamine e contengono alcuni radicali 
aromatici. Si ritiene che le pioteine siano con¬ 
tenute in quasi tutti gli antigeni. 

Nel 1902 Pick ottenne dalle culture del ba¬ 
cillo del tifo una sostanza non proteica, re¬ 
sistente al calore e solubile in alcool, che da¬ 
va precipitine specifiche con siero di animali 
immunizzati con b. del tifo, mentre di per 
sè sola non produceva anticorpi. Nel 1923 
Zinsser e altri fecero osservazioni simili per 
altre specie di batteri. Questa sostanza risul¬ 
tò essere un carboidrato. 

Un’osservazione importante fatta in propo¬ 
sito è questa: che il batterio può perdere la 
parte carboidrati del suo antigene, ma con¬ 
serva quella proteica; esso però perde allora 
la sua virulenza. 

La sostanza specifica solubile fu trovata nel 
sangue, nelle urine e altrove durante le in¬ 
fezioni e sarebbe quello che alcuni hanno 
chiamato aggressina o virulina. 

La sostanza solubile pura non è tossica per 
animali mai infettati. I convalescenti di pol¬ 
monite sono sensibili alla sostanza solubile 
dei pneumococchl e reagiscono all’iniezione 
con eritema. 
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Trattando le tossine batteriche con forma¬ 
lina o con altre sostanze si diminuisce la loro 
tossicità, ma non la capacità di formare an¬ 
ticorpi. R. Lusena. 

Contributo allo studio dell’immunità 
nell’influenza epidemica. 

A. Lichtenstein (Acta Medica Scandinavica, 
fascic. I-II, 12 giugno 1931), ha notato che 
quasi il 50% dei malati d’influenza nell’epi- 
deiriia del 1927 erano stati malati pure nel¬ 
l’epidemia del 1918 e 1919; in quelli che ave¬ 
vano già avuto la malattia nell'epidemia pre¬ 
cedente la percentuale di complicazioni pol¬ 
monari fu del 10 % inferiore agli altri. 

La mortalità è stata uguale per i due gruppi 
di malati. 

Questi dati statistici stanno contro Resisten¬ 
za di un’immunità di lunga durata dopo 
l’influenza epidemica. R. Lusena. 

Azione protettiva del tessuto di granulazione 
contro l’assorbimento delle tossine. 

Già Billroth aveva osservato che nei cani 
con ferita granuleggiante, ricoprendo la feri¬ 
ta con garza imbevuta di pus, non se ne ave¬ 
vano conseguenze spiacevoli, mentre si aveva¬ 
no processi infiammatori iniettando lo stesso 
pus sotto cute. 

Fu poi osservato da Afanassieff che il b. an- 
thracis non attecchisce se applicato su ferita 
granuleggiante. 

M. White (The Laiicet, 13 giugno 1931) ha 
ripetuto gli esperimenti di Noetzel colla tos¬ 
sina tetanica applicata su ferite granuleggian- 
ti e vide che, se l’applicazione di tossina avvie¬ 
ne più di 5 giorni dopo la formazione della 
ferita, la tossina tetanica non dà disturbi. La 
tossina però non è neutralizzata, ma rimane in 
sito e può essere dannosa se si cruenta la fe¬ 
rita in via di guarigione. 

Quest’azione protettiva delle ferite granuleg- 
gianti non esiste invece pel veleno di cobra, 
secondo le esperienze fatte dal White. 

Pi. Lusena. 

INFORTUNISTICA. 

Tempo d’incubazione del reumatismo articolare. 

V. Schnizer. ( Med. Klin., n. 34, 1931) cita 
un interessante caso di infortunistica. Un sol¬ 
dato — inviato in piena salute in licenza — si 
ammala dopo 6 giorni con febbre e dolori alle 
articolazioni : è ricoverato in ospedale. 

Nè raffreddamenti, nè angine avevano pre¬ 
ceduto il male, che si protrasse con febbre 
elevata, continua; all’ascoltazione del tono 
un leggero rumore di soffio alla punta: polso 
140 ritmico. 

Caduti i dolori e la febbre, il paziente fu 
dimesso dopo circa 2 mesi: i toni cardiaci era¬ 
no tornati puri. 

Nel 1918 fu fatto prigioniero dei francesi: 
egli afferma di aver sofferto allora dei distur¬ 


bi cardiaci e di dolore alle articolazioni: ma 
questo non risulta dai documenti francesi. 

Esaminato nel 1928, è stata riscontrata la 
presenza di un gozzo, labilità del sistema cir¬ 
colatorio e aritmia : i dolori articolari non si 
sono ripetuti più. 

L’infermo--ha chiesto un indennizzo per ma¬ 
lattia (reumatismo ed endocardite) contratta 
in servizio. 

L A. con un esame serrato dei fatti giunge 
alla conclusione che tale domanda non può 
essere accolta, e che al giorno d’oggi, si trat¬ 
ti probabilmente di fenomeni circolatori di 
natura tireotossica, non d’endocardite. 

V. Serra. 


VARIA. 

La lingua nera pelosa. 

(H. IL Gleave e S. Hallam. The British 
Medie. Journ ., 18 aprile 1931) ricorda che 
nel 1869 questo particolare stato della lingua 
lu descritto dal Raynaud, che paragonò que¬ 
sta lingua ad un campo di grano sferzato 
dal vento. Egli anche descrisse nella lesione 
dei corpi rotondi che riteneva spore di fun¬ 
ghi. Solo nel 1901 questi corpi rotondi fu¬ 
rono identificati da Lucet come cellule di lie¬ 
vito che chiamò Criptococcus linguae pilosae. 

Nel 1878 ci fu un’epidemia ad Issy, descrit¬ 
ta da Chantemesse. 

Pochi casi sono stati descritti in Inghilter¬ 
ra. Dinkler trovò nei peli un bacillo fusifor¬ 
me gram-positivo, che fu osservato anche da 
Novelli. Guégan ha descritto un’oospora, che 
poi fu da altri classificata fra gli actinomy- 
ces. Catanei recentemente (1928) trovò il fer¬ 
mento di Lucet. 

Charpy ritiene la malattia prodotta da le¬ 
sione nervosa traumatica o funzionale, men¬ 
tre Barnard riterrebbe si tratti di un’escre¬ 
scenza della papilla filiforme. 

Incerta è la natura del pigmento. Esso non 
dà la reazione del ferro al blù di Prussia, è 
insolubile in acido o in alcali, e secondo al¬ 
cuni anche s’imbianca coll’acqua ossigenata. 

I peli sono filamenti di epitelio più o me¬ 
no cheratinizzato attaccati alla sommità del¬ 
le papille filiformi. 

Fattore essenziale pare sia l’acidità della 
reazione della bocca. 

LA. descrive un caso in un uomo di 45 
anni che guarì con lavaggi della bocca me¬ 
diante una soluzione di potassa. Egli trovò in 
questo caso un bacillo fusiforme gram-po¬ 
sitivo, sarcine, streptococchi e bacillo acido- 
filo e fermento di Lucet, somigliante al sac- 
charomyces. 

Un altro caso descrive nella stessa rivista 
H. M. Warrv, il quale ha isolato una « Mo- 
nilia macroglossia » identica al Cryptococcus 
linguae pilosae. 


R. Lusena. 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA. 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

XXXIII. ■ Responsabilità per fatto colposo. 

il prof. B. operò Miglioli Eugenio di ga¬ 
si roenterostomia anteriore ed enteroanosl oma¬ 
si. Dopo circa sei mesi, Miglioli soffrì distur¬ 
bi vari. L’esame radiografico avvertì della e- 
sistenza di un corpo estraneo nell'addome 
(pinza Pean). L’infermo fu operato da altro 
chirurgo, per l’estrazione della pinza, ma 
quattro giorni dopo inori per peritonite set¬ 
tica diffusa. Fu iniziato giudizio penale con¬ 
tro il prof. B., ma il giudice istruttore dichia¬ 
rò non doversi procedere perchè il fatto non 
costituisce reato. 

Fu poi promosso giudizio civile, dagli ere¬ 
di Miglioli, per il risarcimento del danno. 

Il Tribunale condannò il chirurgo B. e l’o¬ 
spedale, ritenendo accertata la colpa. La Corte 
di Appello, però, riformò la sentenza del Tri¬ 
bunale e dispose perizia per il seguente que¬ 
sito: « dica il perito se il conteggio dei ferri 
chirurgici sia prescritto prima e dopo Pope- 
razione o quanto meno sia consigliato dalla 
scienza chirurgica e se tale pratica sia entrata 
nella tecnica operatoria come norma di indi¬ 
scussa utilità e sia generalmente .adottata ». 
La Corte di Cassazione civile, con sentenza 
13 maggio 1931, ricorrenti gli eredi Miglioli, 
ha annullato quella della Corte di appello. 

Circa il fondamento della responsabilità il 
Collegio Supremo ha premesso che tra chirur¬ 
go ed infermo si costituisce un rapporto di 
locazione di opera, <e il primo deve usare la 
diligenza del professionista « che nulla tra¬ 
scura, primo durante e dopo l’intervento, di 
quanto la scienza e l’arte suggeriscono per.il 
felice esito del medesimo ». Responsabilità 
contrattuale, dunque. 

La Corte ha poi soggiunto clic il magistra¬ 
to di appello, valendosi delle perizie medico- 
chirurgiche eseguite (quattro!) e degli altri 
elementi di prova, avrebbe dovuto stabilire: 
u se quell’accidente era raro o frequente nelle 
cronache chirurgiche; se prevedibile o impre¬ 
vedibile; evitabile o inevitabile coi mezzi che 
la progredita tecnica moderna olire all opera¬ 
tore... Se a questa do\erosa indagine avesse la 
Corte proceduto o non avrebbe disposto la 
perizia, decidendo senz altro la lite, o pur que¬ 
sta disponendo, avrebbe formulato il quesito 
peritale in modo diverso da quello adottato 
ed avrebbe inoltre non attribuito al disposto 
mezzo istruttorio quel volore decisivo e riso- 
tivo della causa, che i ricorrenti giustamente 
lamentavano ». 

La Corte ha esaminato, in sostanza la mo¬ 
tivazione della sentenza e per queste ed altre 
considerazioni, ha ritenuto che sia errata ed 
insufficiente. Perciò ha rinviato la causa ad 
altra Corte di appello, per nuovo esame. 


Le sentenze del Tribunale, della Corte di 
Appello e della Cassazione sono riportate nel¬ 
la Rivista il Diritto Pubblico Sanitario, 1930, 
pag. 163 e 356; 1931, pag. 306. 

XXXIV. - Concorsi ■ Illegittimità (lei procedimento.. 

Quando si può ricorrere contro l’attività 
della Commissione? Generalmente gli atti di 
essa sono preparatori. L’interessato può, quin¬ 
di, ricorrere contro il provvedimento definiti¬ 
vo (nomina) anche per illegittimità del pro¬ 
cedimento anteriore. Diciamo generalmente, 
perchè talvolta la giurisprudenza ha fatto ec¬ 
cezione per le deliberazioni della Commissio¬ 
ne che escludano dal concorso; dell’esattezza 
di questa risoluzione è da dubitare, perchè, 
pur essendo attribuito alla Commissione il 
potere di deliberare .circa l’ammissione dei 
concorrenti, la esclusione dal concorso non 
si può considerare definitiva. Infatti, l’autori¬ 
tà che deve provvedere alla nomina, conclu¬ 
dendo il procedimento del concorso, ha fa¬ 
coltà di controllo della legittimità degli atti 
della Commissione e soltanto se ne accetta il 
risultato e delibera, c’è un provvedimento de¬ 
finitivo. È da avvertire però che, se la esclu¬ 
sione fosse /comunicata dall’autorità deliberan¬ 
te, il ricorso dovrebbe essere prodotto anche 
prima della nomina definitiva di uno dei con¬ 
correnti. 

A prescindere da questo caso, gli atti del¬ 
la Commissione sono preparatori; giurispru¬ 
denza costante, confermata recentemente dal¬ 
la V a Sezione del Consiglio di Stato con sen¬ 
tenza 12 giugno 1931 n. 353. 

Il ricorso deve, quindi, essere diretto al 
Consiglio di Stato in sede giurisdizionale nel 
termine di giorni sessanta dalla comunicazio¬ 
ne della nomina. 

Con la stessa sentenza la V a Sezione ha an¬ 
nullato il risultato di un concorso perchè la 
Commissione non aveva indicato criteri di 
massima per la valutazione dei titoli, si era 
limitata ad una esposizione dei titoli presen¬ 
tati e alla votazione complessiva, aveva valu¬ 
tato titoli elencati ma effettivamente non pre¬ 
sentati. Prescindendo dal caso particolare, il 
criterio ormai dominante in giurisprudenza è- 
questo: tutti i titoli apprezzabili devono essine 
elencati e valutati; dai verbali devono risulta¬ 
re i criteri dai quali la Commissione è stata 
guidata, con uniformità; la graduatoria deve 
essere ed apparire il risultato di un processo 
logico, condotto con obbiettività e comple¬ 
tezza. La validità delle operazioni e del giudi¬ 
zio non può essere regolata a priori, con norme 
rigide ed assolute, dovendosi considerare le 
circostanze del caso, il numero dei concor¬ 
renti, la entità dei titoli ecc. 

Criterio elastico, insomma. Questo è l’in¬ 
dirizzo della giurisprudenza. 
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NELLA VITA PROFESSIONALE. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Alluvioni Cambiò ( Alessandria ). — Scad. 31 gen.; 
L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 2000 cavale., 
L. 500 uff. san.; decurta/. 12 %. 

Bari. — Scad. 21 die.; per Palese e Macchie; ri¬ 
volgersi Segreteria gen. del Comune, Sez. perso¬ 
nale. 

Bogliuno (Istria). — Scad. 19 dee.; con Valdarsa; 
L. 9000 e 4 quadrienni dee. più c.-v. e L. 4000 
trasp.; riduz. 12% 

Bonarcado (Cagliari). Scad. 31 dee.; L. 7480 
■oltre L. 410 uff. san., c.-v. ? 4 quinquenni dee. 

Borgonovo Val Tidone (Piacenza). — Consorzio: 
Aiuto medico-chirurgo nell’Ospedale Civile e me¬ 
dico del Ricovero « E. Andreoli ». Stipendio annuo 
L. 8500 complessive, gravato delle trattenute di leg¬ 
ge e della riduzione del 12 %. Domanda con do¬ 
cumenti debbono pervenire entro il 15 dicembre 
alla Segreteria del suddetto Consorzio presso l’Ospe¬ 
dale Civile di Borgonovo Val Tidone. Per ottenere 
il bando di concorso e altre informazioni rivolgersi 
Tdia Segreteria suddetta. 

Cagliari. Comune. — Medico chirurgo supplen¬ 
te: L. 6000 e c.-v.; 4 quinquenni dee. Scad. 15 die. 

Cai vnna (Peggio Cai.). — Scad. 24 die.; L. 6000 
e 4 quadrienni dee., oltre L. 2500 cavale., L. 600 
se uff.; età lini. 35 a.; lassa L. 50,10. 

Carpi ano (Milano). — Stipendio lordo L. 13.000. 
Scadenza 20 gennaio 1932. 

C\ stellamonte (Aosta). — Scad. 25 feb.; 2 a con¬ 
dona; condizioni visibili presso l’ufficio comunale. 

Cm uro (Sondrio). — Consorzio Chiuro-Caslello 
dell’Aquila, con residenza in Chiuro. Abitanti 3163 
(di cui 250 poveri). Stipendio annuo L. 8500 au¬ 
mentabile di un decimo ogni quinquennio a par¬ 
tire dal biennio di prova. Indennità di trasferta 
L. 677,50, più L. 500 quale Ufficiale Sanitario. In¬ 
dennità di trasporto a seconda del mezzo usato e 
di caro viveri come per impiegati statali. Il lutto 
con deduzione del 12 % e della R. M. Lo stipendio 
sarà pure ridotto del contriti, alla Cassa Pensioni 
e di quello per il Collegio Orfani di Perugia. Do¬ 
cumenti di rito. Scadenza 5 gennaio 1932. Per al¬ 
tri chiarimenti rivolgersi alla Segreteria Comunale 
di Chiuro. 

Cosile, muli-: d'Asti (Alessandria). — Stipendio 
L. 7.000 ed indennità mezzi di trasporlo L. 2.500. 
11 tutto al lordo delle riduzioni RR. DD. 25-6-1927 
A. 1159; 29-12-1927 N. 2672 e 20-11-1930 N. 1490, 
nonché delle ritenute Monte Pensioni ed inerenti. 
Domanda e documenti di rito alla Segreteria Mu¬ 
nicipale entro il 15 febbraio 1932. 

Foggia. Amministrazione Provinciale. — Con av¬ 
viso del 20 novembre il Preside dell’Amministra- 
zione Provinciale informa che, causa errore mate¬ 
riale avvenuto nel bando di concorso del 5 agosto 
1931, si rettifica: 1°) Il limile massimo di età per 
i concorrenti è di anni 45, salvo il disposto del- 
l’art. 42 del R. D. 30 settembre 1922, N. 1290; 
2 ") I termini per la presentazione delle domande 
sono prorogati al 30 dicembre 1931; 3 0> ) Rimangono 
valide tutte le altre condizioni del precedente av¬ 
viso del 5 agosto 1931, che può richiedersi alla 
Segreteria dell'Amministrazione Provinciale. 


Fondi (Roma). Ospedale Civile „ — Chirurgo di¬ 
rettore e medico primario; rispetlivam. L. 15.000 
e 12.000; 4 quadrienni dee.; partecipa/. 20%; età 
lini. 45 a., al 14 nov.; tassa L. 50 al Tesoriere del¬ 
l’Ospedale; dee. a 3 mesi. Scad. ore 12 del 31 die. 
Chiedere annunzio. 


Frascati (Roma). — Al 31 x dic.; L. 9000 e addizio¬ 
nali di L. 4 e di L. 5 oltre 1000 e 2000 poveri; c.-v.; 
5 quadrienni dee.; riduz. di legge; età lim. 35 a.; 
tassa L. 50,15; doc. a 3 mesi dall’ll nov. 

Lugo (Ravenna). Ospedale Umberto 1. — Al 30 
die., ore 17; assistente della Sez. chirurg.; L. 3000 
e 15% proventi ambulatorio; deduz. 12%; vitto e 
alloggio; età lim. 35 a.; doc. a 3 mesi dal 12 nov. 

Mafalda (Campobasso). — L. 6175 da ridurre 
dei 12%; 3 quinquenni dee.; età lini. 39 a.; tassa 
L. 50,10. Scadenza 15 febbraio. 


Manocalzati (Avellino). — A tutto 8 febbr.; li¬ 
re 6000 e 4 quadrienni; in corso migliorali!.; se 
uff. san. L. 500; detraz. 12%; età lim. 50 a.; tassa 
L. 50; doc. a 3 mesi dall ’8 nov. 

Palazzuolo di Romagna (Firenze). — A ore 17 
del 31 gen.; L. 9000 c 8 trienni dee., olire c.-v. 
e L. 600 trasj).; deduz. 12%; tassa L. 50,10; doc. 
a 3 mesi.dal 25 nov.; serv. entro 15 gg. 

Pescara. Amminisir. Prov. — Direttore della 
Sez. chimica e coadiutore della ( Sez. med.-micro- 
grafica del Laborat. prov. d'igiene e profilassi; 
rispetlivam. stipendi L. 12.000 e L. 10.000; serv. 
att. L. 3000 e L. 2000; 4 quadrienni di L. 1000 
e di L. 800; partecipa/. 30% e 12%; riduz. 12%. 
Tassa L. 50,10. Scad. ore 19 del 31 die. 

Rieti, immillisi razione Provinciale. — Diretto¬ 
re della Sezione Medico-Microgralica e Direttore 
della Sezione Chimica del Laboratorio Provinciale 
di Igiene e Profilassi, e due posti di \ igili-prepa- 
ratori presso le Sezioni stesse. Scadenza ore 18 del 
31 gennaio 1932. (V. precedente N. 49). 

Rumini — Scad. 31 die., ore 12; per .S. Giuslina: 
L. 9000 e 10 ventesimi; per cavallo od autovettura 
L. 4000; addizionali di L. 3, 4 e 5 oltre il 18% della 
popola/.; deduz. 12 %; età lim. 35 a.; lassa L. 50,10; 
doc. a 6 mesi dal 19 nov. 


Salerno. Ospedali Riuniti. — Scad. 1° mar.; chi¬ 
rurgo direttore; L. 6000: età lini. 40 a. (salvo e. r. 
e per chi abbia occupalo, durante l'ultimo qua¬ 
driennio, un posto di primario in reparto chirur¬ 
gico presso Università o Istillilo pubblico). Chie¬ 
dere informazioni alla Segreteria. 


S. Miniato (Pisa . — Con Ponte a Elsa; L. 9500 
e 4 quadrienni dee., c.-v.: indenn. mezzi trasp. 
da determinarsi di anno in anno; età lini. 35 a.; 
lassa L. 50,10. Scadenza 10 febbraio. 

Sarnano (Macerala). — Per Iitoli, prima condot¬ 
ta, prevalentemente chirurgica. Stipendiò annuo 
lordo L. 9000 da ridursi del 12%. Indennità di ca¬ 
valcatura L. 1250. Indennità caro-viveri come per 


gli impiegati dello Stalo. Tre alimenti periodi qua¬ 
driennali rii un decimo sullo stipendio iniziale. 
Età minima 24 anni, massima 40. Documenti di 
rito debitamente bollati e legalizzati. Scadenza 15 
gennaio 1932. Per chiarimenti rivolgersi alla Se¬ 
greteria Comunale. 
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Sassocorn aro (Pesaro Urbino). — Scad. 25 gen. ; 
l a cond.; L. 10.500 e addizionale di L. 2 sopra i 
Ó00 pov., 1° c.-v.; per dire/. dell’Ospedale Civile 
« Lanciarmi » L. 2000 e parlecipaz.; lassa L. 50.10. 

Soloeha (Avellino). — Scad. 10 gen.; L. 6500 e 
5 quadrienni dee., oltre L. 1500 cavale.; età lim. 
40 a.; tassa L. 50,10. 

Trecenta (Rovigo). — Scad. 30 die.; 1" reparto; 
L. 800 e 5 quadrienni dee.; riduz. 12%; c.-v.; 
indenn. mezzi trasp.; età lim. 40 a.; tassa L. 50,15. 

Vercelli. R. Prefettura. — * Ufficiale Sanitario 
per il comune di Trino e per il comune di San- 
thià. Per titoli ed esami. Stipendio L. 7000, più 
dieci aumenti biennali. Indennità di annue L. 3500 
pe-r Trino; per Santhià L. 2000. Consentito eser¬ 
cizio libera professione. Domande alla R. Prefet¬ 
tura corredate dei prescritti documenti entro il 
10 gennaio 1932. Per chiarimenti rivolgersi alla 
Prefettura di Vercelli. 

Volitano (Torino). — Scad. l u mar.; condizioni 
tutte poste dal regolamento organico; chiarimenti 
<lalla Segreteria coni. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio buse. 


Impianto radiologico Appxrecciiio Radjagna tipo II 
cedesi a buone condizioni. Indirizzare richieste 
K. Campanelli, via Sistina 14. Roma. 


Concorsi a premi. 


NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE 

L’avv. Sileno Fabbri, Preside della provincia di 
Milano, è nominato Commissario dell’Opera Na¬ 
zionale per la Maternità e l’Infanzia, in sostitu¬ 
zione dell’on. prof. Alberto Blnnc, che ha chiesto 
di essere esonerato dall’alta carica. 

Attraverso un quinquennio di tenace ed alacre 
attività, Fon. Piane ha contribuito a creare un’or¬ 
ganizzazione salda ed efficiente, di cui il Paese è 
giustamente orgoglioso. Gli subentra un uomo di 
lunga esperienza in materia assistenziale, animato 
da fede non meno fervida ed operosa. Ai due ge¬ 
rarchi vadano un saluto e un augurio. 

La Facoltà medica di Pavia ha chiamato una¬ 
nime alla cattedra di patologia chirurgica il prof. 
Giovanni Moro ne, che teneva lo stesso insegna¬ 
mento a Siena. 

A sostituirlo, la Facoltà medica di Siena ha 
chiamato ad unanimità il prof. Raffaele Bramali, 
della R. Clinica chirurgica di Roma. 

Ai due insigni patologi e operatori i nostri ral¬ 
legramenti sentiti. 

La Facoltà medica di Colonia ha eletto decano il 
prof. Rudolf Grashev; quella di Breslavia il prof. 
Ludwig Fraenkel; quella di Bonn il prof. Hugo 
Sa Iter. 

Il doti. Hans Hejan Seheyer, assistente alla cat¬ 
tedra di ginecologia di Colonia, è nominato di¬ 
rettore dell’Ospedale Ginecologico di Canton (Ci¬ 
na; e docente all’Università di Sun-Yat-Sen. 


Premio internazionale per uno si lidio sul tracoma. 

Il ministro ungherese della previdenza sociale 
apre il concorso ad un premio per compensare un 
lavoro originale che tratti l’eziologia del tracoma. 
Il lavoro deve portare un contributo nuovo al pro¬ 
blema. Dev’essere inviato direttamente al mini¬ 
stro, in Budapest. Il premio imporla 2000 franchi 
svizzeri (circa 8000 lire it.). 

Premi Mariano Scellingo. 

Presso la II. I niversilà di Roma è aperto un 
concorso in oftalmologia a due premi di L. 500 
l’imo, intitolati al prof. Mariano Scellingo. Sono 
ammessi al concorso i giovani che dopo un anno 
dalla laurea in medicina e chirurgia, conseguita 
presso la R. I niversilà di Roma, dimostrino di 
aver fatto studi speciali in oculistica. Il premio 
è conferito per titoli ed eventualmente per esame 
a giudizio di una Commissione di tre professori 
eletti dalla Facoltà di Medicina e Chirurgia. Scad. 
31 luglio 1932. Rivolgersi alla Segreteria univer¬ 
sitaria. 


Per Fistituzione di un premio annuo presso 
la R. Università di Roma, da intitolarsi : 
“ Fondazione Vittorio Ascoli „ 

Somma come da precedente N. 40 L. 49.730-*- 
Dott. Enrico Ballerini (Roma) ... » 50 — 

Scuola Medica Ospedaliera (Roma;, 

2" versala. » 1.986 — 


L. 51.766 — 

Si fa noto che col 31 dicembre p. v. la sotto¬ 
scrizione sarà chiusa. Coloro che desiderano di 
parteciparvi, sono pregati vivamente di voler af¬ 
frettare rinvio del loro contributo. 


Il prof. F. Bernig, di Esseri, è nominato ordi¬ 
nario di dermatologia e venereologia a Colonia. 

Il prof. Theodor Polii, di Friburgo i. B., ò no¬ 
minato titolare di chirurgia all’Accademia Medica 
di Dusseldorf. 

Il prof. Kurt Sclineider è nominato direttore 
della Sezione clinica dell'Istituto per le malattie 
mentali di Monaco di Baviera, in sostituzione del 
prof. Lange, chiamato a Breslavia. 

Il prof. Bernhard Fischer Wasels, titolare di pa¬ 
tologia generale e anatomia patologica a Franco- 
forte s. M., è nominato vice-direttore dell’Islituto 
neurologico. 

Sono nominati ca\alieri nell’Ordine della Coro¬ 
na d'Italia il prof. Ferdinando Ponzo, direttore 
sanitario del Brefotrofio provinciale di Palermo, 
e il doti. Ugo Genova, medico scolastico a Pa¬ 
lermo. 


j Rammentiamo a tutti i medici pratici l’interessante 
pubblicazione : 

Prof. nott. MARIO FLAMINI 

Docente di Clinica Pediatrica nella R. Università 
Direttore del Brefotrofio Provinciale di Roma- 

MANUALE DI PEDIATRIA PRATICA 

Terza edizione accuratamente riveduta e notevolmente 
ampliata. 

Un volume in-8°. di pagg. XII-452 nitidamente stam¬ 
pato su carta eemipatinata, con 118 figure intercalate 
nel testo. Prezzo L. 5 5 , più le spese postali di spedi¬ 
zione. Per i nostri abbonati sole L. 5 0 . in porto franco 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto. ROMA. 
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II. POLICLINICO 


NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Firenze. 

Una prolusione del prof. Filippo Neri. 

L'8 nov. ha avuto luogo nell'Aula Magna del 
nostro Ateneo la consueta cerimonia per l’inau¬ 
gurazione dell’anno accademico alla presenza delle 
autorità, di un foltissimo gruppo di professori 
e di studenti. Dopo che il Magnifico Rettore prof. 
Bindo De Vecchi ebbe presentalo una lucida rela¬ 
zione, prese la parola il prof. Filippo Neki, ordi¬ 
nario d'igiene, il quale ha tenuto la lezione inau¬ 
gurale sul tema: « La questione del latte e il pro¬ 
blema alimentare ». Egli, iniziando il suo dire, 
coll’appoggio di numerosi dati statistici, ha messo 
anzitutto in rilievo il disagio alimentare in cui 
viene a trovarsi in Italia l’uomo medio, la cui 
razione alimentare è di un decimo al di sotto del 
fabbisogno reale E, se si analizza minutamente 
quesla deficienza nei suoi particolari, si osserva 
come essa si esercita sovrattutto a carico delle so¬ 
stanze proteiche che l’uomo medio italiano in¬ 
troduce in troppo scarsa quantità, mentre esse 
rappresentano un elemento dei più importanti 
nella razione alimentare umana. Ciò è dovuto in 
parte all’alto costo delle medesime, in parte alla 
scarsità di esse sul mercato, e conseguentemente 
alla difficoltà di potersele utilmente procurare. 
Ora, se si pon mente alla notevole quantità di 
proteine e di grassi che sono contenuti nel latte 
e nei latticini, e, se si pensa che l’Italia, nella 
produzione del primo e dei secondi, trovasi invece 
tra le nazioni più favorite, gl’italiani potrebbero 
trovare appunto nel prezioso alimento e nei suoi 
derivati un utile rimpiazzo alla deficienza lamen¬ 
tata del quoziente proteico. Ma affinchè questo 
possa avvenire si rende necessaria una maggiore 
disciplina e una severa vigilanza igienica sulla 
produzione del latte che è in certe regioni del 
nostro paese frazionatissima, così che sfugge con 
molta facilità a questo necessario controllo. È in¬ 
dispensabile perciò una regolamentazione non solo 
della produzione, ma anche dell’approvvigiona¬ 
mento del latte in specie nei grandi centri, af- 
linchè si possa fornire alle popolazioni un latte 
non depauperato nei suoi elementi nutritizi e im¬ 
mune dai pericoli di possibili inquinamenti e 
contaminazioni specialmente per parte di germi 
patogeni (h. di Kocli, Brucelle, ecc.), la cui vita¬ 
lità è notevolmente persistente. In alcuni centri 
abitati più importanti si è appunto addivenuti a 
un razionale sistema di raccolta del latte e a un 
più razionale sistema di sterilizzazione mediante 
impianti di « pasteurizzazione », che, agendo sul 
prezioso alimento prima che esso giunga al sin¬ 
golo consumatore, lo rendono puro senza alterar¬ 
ne i componenti alimentari, il che ad es. non è 
quando si proceda alla sterilizzazione del latte me¬ 
diante l’ebullizione. 

L O. si è auguiato che questo concetto dell’alto 
valore nutritizio del latte e dei suoi derivati possa 
sempre più radicarsi nelle nostre popolazioni e 
venga favorito da una buona produzione, da una 
opportuna distribuzione in ragione anche di un 
equo prezzo, di modo che il consumo del latte 
in Italia, paese eminentemente agricolo, resulti 
sempre in continuo aumento contribuendo così 
indirettamente all’economia nazionale con ridu¬ 
zioni di spese per alimenti di lusso (alcool, thè, 
caffè, cacao, ecc.). 

La conferenza del prof. Neri è stata vivamente 
applaudita. P. Canale. 
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Associazioni internazionali contro il tracoma e per 

la profilassi della cecità. 

Il 14 novembre si sono tenute a Parigi, nel salone 
della Croce Rossa Francese, l’assemblea costitutiva 
dell’Associazione internazionale contro il tracoma 
e l’assemblea generale dell’Associazione Interna¬ 
zionale per la profilassi della cecità. Le due assem¬ 
blee sono state presiedute rispettivamente dal 
prof. De Grosz, di Budapest, e dal prof. De La- 
personne, di Parigi. A tutt e due l’Italia era rap¬ 
presentata dal prof. Angelucci di Napoli e dal 
prof. Maggiore di Bari. Questi dette notizia della 
costituzione, a lui affidata, del Comitato italiano 
per la profilassi della cecità. Il prof. Angelucci 
venne designato tra i relatori sul tema: ((Costi¬ 
tuzione e trauma », che sarà svolto nel 1933 a 
Madrid, in occasione del Congresso internazionale 
di oftalmologia. 

Le due \ssoci azioni hanno la sede centrale in 
Parigi, avenue Vélasquez 2. 

Associazione francese di chirurgia. 

L’assemblea generale ha proceduto al rinnovo- 
parziale delle cariche per il 1932; sono risultati: 
vice presidente il prof. Leriche di Strasburgo: 
membro del comitato il prof. Charles Lenormant 
di Parigi 11 prossimo congresso sarà presieduto 
dal prof. Duval. Temi posti all’ordine del gior¬ 
no: «Chirurgia del cuore (traumatismi eccettua¬ 
ti)»; « Trattamento operatorio delle artriti croni¬ 
che non tubercolari dell’anca »; « Trattamento chi¬ 
rurgico delle malattie del sangue ». 

Una conferenza per la protezione contro la guerra 

aerea. 

Il Gomitato internazionale della Croce Rossa ha 
convocato una conferenza, adunatasi a Ginevra, 
per studiare i mezzi giuridici atti a proteggere le 
popolazioni civili contro gli effetti della guerra 
aerea. A rappresentare l’Italia è stato designato il 
sen. Scialoja. 

<>* Conferenza degli psicoanalisti di lingua francese. 

Si terrà a Parigi nei giorni 30 e 31 ottobre 1932; 
saranno presentate due relazioni: « L’isteria di con¬ 
versione » e « L’isteria dal punto di vista psichia¬ 
trico ». Rivolgersi allo: Asile Clinique Sainl-Anne, 
lue Cabanès 1, Paris Xà le, ove si svolgeranno i 
lavori. 

Conversazioni scientifiche e pratiche all’ Istituto 

Stomatologico Italiano. 

La direzione dell Istituto Stomatologico Italiano 
di Milano, con l'approvazione del Consiglio, in 
esaudimento di un voto ripetutamente manifesta¬ 
togli dai colleghi della città, è venula nella deter¬ 
minazione di indire delle riunioni serali periodi¬ 
che intese ad aggiornare i presenti sui progressi 
della specialità. Le riunioni, senza alcuna into¬ 
nazione cattedratica, avranno un carattere essen¬ 
zialmente pratico con presentazione di casi eli 
ilici interessanti, con dimostrazioni di tecniche 
nuove o modificate, con esposizioni di risultati di 
indagini speciali, con resoconti di viaggi e di con¬ 
gressi, con conferenze su argomenti rii particolare 
interesse. 

La prima riunione ha avuto luogo la sera del 
(j novembre con comunicazioni dei proff. Allotta 
e Blusotti e della dott.ssa Scuri. 
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Prolusione. 

TI prof. Ivo Nasso li.i tenuto a Milano la sua pro¬ 
lusione al corso di clinica pediatrica. Dopo aver 
commemorato il prof. Cattaneo, ha svolto il tema 
a Problemi diagnostici e immunitari in rapporto 
alla allergia nella infezione tubercolare ». Ne ha 
tratto argomento per esaminare i metodi di vac¬ 
cinazione antitubercolare. Ha rivendicato al Mara- 
gliano la priorità di questa vaccinazione, di cui lia 
lumeggialo l’importanza per lottare contro la tu¬ 
bercolosi, quantunque i fatti dolorosi di Lubecca 
consiglino ulteriori indagini. 

Per l’Università (li Palermo. 

Xei locali del Rettorato della R. Università di 
Palermo si è tenuta, il 3 dicembre, una riunione 
indetta dal sottosegretario alla Educazione Nazio¬ 
nale, on. Di Marzo, alla quale hanno partecipalo 
personalità eminenti della cultura e della finanza, 
nonché i rappresentanti dei maggiori Comuni e 
degli Enti più importanti della Sicilia occidentale, 
allo scopo di imprimere incremento al Consorzio 
universitario, così che l’Ateneo panormita possa 
mettersi all’altezza dei tempi nuovi. 

Istituto oncologico a Vienna. 

È stato inaugurato a Vienna il nuovo Istituto 
per la cura del cancro, diretto dal chirurgo dott. 
Leopoldo Scliòbauer. L’Istituto dispone di 5 gram¬ 
mi di radio e possiede un apparecchio per radia¬ 
zioni a distanza, funzionante con 3 grammi di 
radio; dispone inoltre di 500 milligrammi di so¬ 
stanze radioattive per la fabbricazione dei gas (ema¬ 
nazioni) di radio; ecc. L'Istituto servirà anche come 
centrale per le ricerche scientifiche sulla lotta con¬ 
tro i blastomi. 

Per gli orfani dei sanitari italiani. 

Le benefiche finalità dell’Opera Pia Nazionale 
per gli orfani dei sanitari italiani hanno trovato 
da tempo alcuni benemeriti filantropi, i quali han¬ 
no ad esse dedicato tutte le proprie energie, con 
alto sentimento di altruismo, cosi da assicurare 
tutto il possibile aiuto agli orfani suddetti. 

Come è noto, principalmente il Collegio per or¬ 
fani dei sanitari in Perugia accoglie tali orfani; 
ma sono inoltre assegnate numerose borse di stu¬ 
dio (con la spesa, per queste, di circa L. 300.000 
annue); e si provvede opportunamente anche ad 
alcuni orfani di medici caduti in guerra, ai quali 
provvede altresì, uno speciale benemerito Comitato 
di Assistenza. 

Per richiamare l’attenzione generale e special¬ 
mente quella dei sanitari sulla provvida e santa 
azione a favore degli orfani tutti surricordati, 
l’Ufficio Stampa Medica Italiana (U.S.M.I.), fon¬ 
dato dal prof. P. Piccinini, ha dato incarico 
ad alcuni distinti medici di illustrare con scritti 
• sintetici tutto ciò che riguarda, nel passato 
e nel presente, la benemerita Opera Pia Nazionale 
per Orfani dei Sanitari Italiani; essendo neces¬ 
sario pel futuro una maggiore disponibilità di 
mezzi, per essersi dimostrali insufficienti quelli 
di cui attualmente essa dispone, costituiti essen¬ 
zialmente dalle quote (di L. G0 annue) versate 
dai Sanitari addetti a pubbliche Amministrazioni 
(Legge 3 marzo 1927). 

Si studieranno quindi le modalità per assicu¬ 
rare nuovi cespiti alla benefica Istituzione, che 


lari lo corrisponde allo spirito di solidarietà e di 
previdenza dei sanitari italiani, e che ha (lato, in 
vari decenni, la possibilità a numerosissimi ra¬ 
gazzi d’ambo i sessi di conquistare buone ed ono¬ 
rale posizioni sociali. 

E stata coniata una medaglia « per benemerenze 
di filantropia e di patriottismo » da assegnarsi 
specialmente ai benemeriti dell’Opera Pia di As¬ 
sistenza supprecisala. 

11 primo esemplare di tale medaglia, giudicata 
di notevole valore artistico, è stato inviato dove¬ 
rosamente al seri. prof. Luigi Simonetta, che del¬ 
l’Opera Pia prò Orfani dei Sanitari è stato, ed è, 
il grande benefattore, modesto e silente quanto 
fattivo cd instancabile. 

Ad alcune altre personalità, che pure hanno 
dato notevole aiuto agli orfani dei sanitari Ita¬ 
liani, venne pure assegnata la medaglia suaccenna¬ 
ta, che, segno significativo e duraturo di ricono¬ 
scenza, servirà a segnalare i sentimenti nobilis¬ 
simi, e in realtà mai smentiti, delle classi sani¬ 
tarie italiane. 

Donazione generosa. 

Il dott. Plautier, di Annonay (Francia;, proprie¬ 
tario della « Panbilina », ha donato 10.000 franchi 
all’Associazione generale dei medici della Francia, 
per le opere assistenziali interne. 

Sindacato dei chirurghi francesi. 

Ha tenuto l’assemblea generale sotto la presi¬ 
denza del prof. J.-L. Faure; v’intervennero 250 
soci. Furono in discussione il regolamento inter¬ 
no, la tariffa degli onorari e le assicurazioni so¬ 
ciali. 

Il titolo di “dottore,, nel Belgio. 

Il mondo medico belga — a quanto informa 
« Le Soir » — si è alquanto commosso perchè un 
giovane laureato in scienze naturali fa precedere 
al proprio nome il grado accademico; alcuni me¬ 
dici gli hanno contestato tale diritto, adducendo 
che il titolo di « dottore » spetta ai soli medici. 
Dalla discussione è risultato che nel Belgio la 
consuetudine attribuisce il titolo di dottore uni¬ 
camente ai medici e che perciò esso andrebbe evi¬ 
tato da parte dei non medici, onde non ingenerare 
equivoci e abusi ed a tutela degli interessi dei 
medici. Le stesse considerazioni valgono anche per 
la Francia, l’Inghilterra e gli Stati Uniti. Invece 
in Germania, come in Austria e in Italia, il titolo 
di dottore è venuto sempre più in uso per tutti i 
diplomati di grado superiore. 

Medici bulgari contro l’organizzazione slava. 

Il «Giornale d’Italia» informa che l’Unione 
dei medici bulgari ha comunicalo con una lun¬ 
ga lettera molto motivata all’Unione dei medici 
slavi la sua decisione di non voler più partecipare 
per l’avvenire a qualsiasi sorta di attività di que¬ 
sta Unione. 

Tra l’altro i medici bulgari rifiutano di orga¬ 
nizzare a Sofia il congresso dell’Unione dei me¬ 
dici slavi. 

Minaccia di sciopero di studenti in medicina a Vienna. 

Il ministro delle finanze dell’Austria ha deciso, 
a motivo della crisi economica, di sopprimere la 
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indennità corrisposta ai diplomati in medicina du¬ 
rante l'anno di pratica ospedaliera (che precede 
l’autorizzazione all’esercizio professionale e che 
corrisponde al sesto anno di corso). Essa varia fra 
225 c 450 lire italiane il mese (vengono passati an¬ 
che alloggio e vitto). Questa misura ha destato vi¬ 
va indignazione tra gli aspiranti al dottorato in 
medicina, che hanno minacciato lo sciopero qua¬ 
lora la misura venga attuala. I primari d’ospedale 
si sarebbero dichiarali pronti a solidarizzare con 
essi. 

11 prof. Tansini lascia l’insegnamento. 

Nell’aula foscoliana dell’Università di Pavia, pre¬ 
senti tutte le autorità locali, i professori e gli stu¬ 
denti universitari, si sono svolte solenni onoranze 
al prof. Iginio Tansini che, dopo 47 anni d’inse¬ 
gnamento, di cui 31 dedicati alla Clinica chirurgi¬ 
ca dell’Università, lascia l’insegnamento, per ave¬ 
re raggiunto i limiti di età. Moltissime le adesioni. 
Il Rettore e presidente del Comitato delle onoran¬ 
ze, prof. Possi, il podestà di Pavia, prof. Vaccari, 
il prof. Purpura dell’Università di Palermo, dove 
il Tansini tenne cattedra per dieci anni, Con. Eu¬ 
genio Morelli, il dott. Milanesi, vice-presidente 
dell’Ordine dei Medici, il barone De Ghislanzoni, 
in rappresentanza della Croce Rossa, hanno elo¬ 
giato l’attività de! festeggiato, nell’insegnamento 
e nella pratica chirurgica, il suo contributo alla 
Croce Rossa e, in genere, alle provvidenze assisten¬ 
ziali durante la guerra. Sono state anche annun¬ 
ciate la sua nomina a professore emerito dell’Uni¬ 
versità di Pavia, e la creazione in suo onore di 
una borsa di studio da lire 50.000, offerta da enti, 
professori, studenti e ammiratori, a nome dei 
quali pure sono stale coniate per lui due medaglie 
d’oro e si è scolpito un busto in marmo, da col¬ 
locarsi nei locali della Clinica, accanto a quelli 
dei suoi predecessori. 

II prof. Tansini, commosso, ha ringraziato e ha 
tenuto quindi un discorso, che ha assunto il ca¬ 
rattere di lezione. Più volte applaudito, è stato 
alla line salutato da lunghi applausi; quindi al 
festeggiato e alle autorità è stato offerto dal po¬ 
destà un ricevimento in Municipio. 

Un lmsto al sen. Battone. 

Si è inaugurato alla R. Università di Parma un 
busto in bronzo in memoria del sen. Giorgio bat¬ 
tone, che per 40 anni tenne la cattedra di pato¬ 
logia generale. Alla cerimonia sono intervenuti 
S. E. Paolucci, in rappresentanza della Camera, 
il sen. Marinili, per il Senato, S. E. il prefetto 
Rizzatti, che rappresentava il Ministro per l’Edu¬ 
cazione Nazionale, l’avv. Bagatti, presidente del 
Comitato per le onoranze, che rappresentava an¬ 
che il Segretario del Partito, senatori, deputati, 
rappresentanti del Podestà e della Federazione fa¬ 
scista, professori universitari ed altre autorità. 
Erano presenti anche la vedova ed i figli dell’il¬ 
lustre estinto. Il console Mischi ha compiuto il 
rito dell’appello, quindi il presidente del Comitato 
delle onoranze ha proceduto alla consegna del bu¬ 
sto all't niversità, in nome della quale il Rettore 
ha parlato, rievocando la figura dell’illustre 
estinto. 

11 prof. Pasini. 

Il prof. A. Pasini, primario nell’Ospedale Mag¬ 
giore di Milano, in uno scontro automobilistico 
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mila strada di Busto Arsizio ove, chiamatovi d'ur¬ 
genza si recava a visitare un malato, ha riportato 
una vasta ferita alla fronte; è stato ricoverato nel¬ 
l'Ospedale di Legnano. Auguri di pronta guari¬ 
gione. 


Medico assolto. 

Il Tribunale di Lucca ha assolto il dott. Giulio 
Zeppini — di anni 36, residente a Viareggio — 
imputato di omicidio colposo da negligenza ed 
imperizia, per non aver praticato l’iniezione di 
siero antitetanico ad un ferito, il quale è morto 
di tetano. La formula dell’assoluzione è che il 
fatto non costituisce reato. 


Falso medico. 

E stato arrestato a Napoli, per piccole trutte, 
un sedicente dott. Filippo Blasi, il cui vero nome 
risultò essere Mechelli; egli era stalo studente di 
medicina a Roma, Camerino e Modena, e si fa¬ 
ceva passare per medico. A Modena era riuscito a 
farsi accogliere come assistente volontario nella 
clinica del Simonini, ma dovette allontanarsi a- 
vendo fatto pessima prova. 

Lega omeopatica internazionale. 

Ha tenuto il suo congresso annuale a Ginevra, 
sotto la presidenza del doli. Schmidt. \i assistev 
un centinaio di medici di varie nazionalità. L'as¬ 
semblea ha deciso che il prossimo congresso si 
terrà a Parigi, sotto la presidenza del (Ioli. Le- 
lellier. 

Il pericolo sanitario delle inondazioni in Cina. 

Alla recente Assemblea della Società delle Na¬ 
zioni vennero adottate risoluzioni che dimostrano 
la necessità di fronteggiare, con mezzi di soccor¬ 
so, la diffusione di malattie epidemiche nelle re¬ 
gioni inondate della Gina. Così l’Assemblea come 
il Consiglio hanno richiamato l’attenzione dei Go¬ 
verni sull'urgenza di provvedimenti. Nel corso del¬ 
l’Assemblea sono giuriti importanti offerte: la 
Danimarca e la Polonia hanno inviato vaccini anti¬ 
colerosi e antidissenterici; la Spagna un funzio¬ 
nario specializzato nel campo epidemiologico, Ali¬ 
gliela; l’Olanda ha offerto 1000 Kg. di chinina in 
compresse. 

Epidemia di paratifo tra gl’iiifermieri di un ospedale* 

Nell'Ospedale Maggiore di Vienna 84 infermieri 
sono stati colpiti da paratifo. Sembra che l'im¬ 
provvisa infezione collettiva sia avvenuta in seguilo 
a consumo di cibi infetti in comune. I pazienti 
vennero isolati. Nella città si era diffuso un certo 
allarme; ma un comunicato ufficiale lui tranquil¬ 
lizzato il pubblico. 

La chinina sintetica. 

11 prof. Rabe, direttore dell’Istituto chimico di 
Amburgo, annunzia di essere pervenuto a realiz¬ 
zare la sintesi dell’idrochinina, la cui molecola 
differisce da quella della chinina solo per due ato¬ 
mi d'idrogeno in più. Si prevede che passeranno 
molti anni prima che il processo possa essere in¬ 
dustrializzato. 
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Telotrasmettitore (lei suoni cardiopolmouari. 

Il dott. G. Saniucci descrive, nella « Riforma 
Medica » (23 nov. 1931), un apparecchio a valvole 
termoioniche, delto « telelrasineltiiore cardiopol¬ 
monare », ideato dal prof. N. Pende; esso consente 
di raccogliere da terra i suoni del cuore e della 
respirazione di un aviatore in volo. L’ascoltazione 
può essere fatta da alcune centinaia di persone. 
L’amplificazione è bastevole per la radiotrasmis¬ 
sione a distanza. Il lavoro è illustrato da 2 foto¬ 
grafie, 2 schemi, 7 grafiche. 

Tragico episodio di follia in ini ospedale. 

Nell’ospedale per cronici di Sospiro (Cremona), 
un ricoverato rii 25 anni ne uccideva un al Irò rii 23, 
durante un accesso rii follia 


DEMETRIO 13. RONCALI si è spento a Napoli 
nell’aula dell’Istituto di Patologia chirurgica dove 
da molti anni omini impartiva il suo insegnamen¬ 
to ai numerosi studenti, che ne seguivano il corso. 

Già qualche tempo fa, pure nella stessa aula, 
mentre faceva lezione ebbe i primi disturbi; mi¬ 
glioralo. tornò, solerle ed entusiasta come sempre, 
all usala fatica, e, ancora durante la lezione fu 
ripreso dal male, cadde e fu soccorso sul posto, 
e lì morì dopo poche ore, veramente soldato e vit¬ 
tima del suo dovere. 

Nato a Malta, 65 anni or sono, italianissimo rii 
fede e rii azione, si occupò prima rii ricerche scien¬ 
tifiche nel campo della batteriologia e della pato¬ 
logia generale, fu poi allievo rlel Durante per lun¬ 
ghi anni, perfezionando specialmente le sue ri¬ 
cerche chirurgiche nel campo biologico, soprattut¬ 
to in quello dei tumori e nelle lesioni cerebrali, 
dove lascia esperienze e concetti che rappresen¬ 
tano un progresso notevole nella dottrina pato¬ 
logica. 

Dolalo di una cultura assai estesa, non solo nelle 
discipline biologiche e chirurgiche, ma anche in 


letteratura e in storia, ha lascialo negli ultimi 
tempi documenti del suo vasto sapere in volumi 
riguardanti la storia delle scienze mediche e spe¬ 
cialmente della chirurgia greca e delle antiche 
scuole italiane. 

Portalo talora dall’entusiasmo della ricerca a so¬ 
stenere idee avanzate, non accettate da tutti, ha 
sempre però dimostrato uno spirito acuto, disde¬ 
gnoso del facile successo, e anche se apparente¬ 
mente paradossali, le sue idee sono fondate sem¬ 
pre su una solida base scientifica biologica. 

A Padova prima, a Napoli poi spese nell inse¬ 
gnamento la parte migliore della sua \ita labo¬ 
riosa, tutta rivolta alle sue predilette ricerche, alla 
scuola e agli studi storici, che rappresentavano per 
lui lo svago dalla severa applicazione nel labora¬ 
torio e nelle sale cliniche, ma anch’essi nutriti 
di conoscenze profonde e di alto pensiero filosofico. 

Chi lo ha conosciuto intimamente, per lunga 
e affettuosa consuetudine, può solo apprezzarne al 
giusto il valore dell'ingegno e la bontà dell'ani¬ 
mo, e rimpiangerne amaramente la perdita per 
la scienza e per la scuola. R. Alessandri. 


Tra il generale rimpianto è morto a 65 anni il 
prof. ROMEO ROSELLI, uno dei più reputati ocu¬ 
listi della capitale. Da un decennio dirigeva l’Ospe¬ 
dale oftalmico provinciale. Coprì varie cariche, tra 
cui quella di assessore comunale per l'igiene du¬ 
rante il dilficile periodo della guerra. In ogni sua 
attività recava un vivo sentimento di abnegazione 
e di altruismo, che gli conquistava gratitudine e 
devozione. !*• 


Sir DAVID 13RUCE è morto improvvisamente a 
Londra, mentre partecipava ai funerali della mo¬ 
glie. È universalmente noto il suo valore quale 
tropicalista. h- 
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prezzo di copertina L. 33.— 

• » » 36-— 


rioevere PRONTAMENTE UNO dei tre volumi qui sotto indicati alle lettere a), 

a) DIAGNOSTICA DELLE MALATTIE PARASSITALE. (Prof- C. Basile). Prefazione 

del Prof. Vittorio Ascoli.. 

b) LA VOCE PARLATA E CANTATA, NORMALE E PATOLOGICA. Guida allo studio 

della fonetica biologica. (Prof. G. Bilaucioni). Prefazione del Prof 8. De Sanctis. 

c) I CIRCOLI VIZIOSI IN PATOLOGIA. (I. B. Hurry). Traduzione dalla 3* edizione 

ingleee, riveduta ed accresciuta dal Dott. G. Drag otti. Rilegato in piena tela . . . 


» 


45— 


e coll’aggiunta di sole 


Ivi re IO 


rioevere, a loro scelta, UNO degli otto volumi indicati qui sotto alle lettere d), e), f ), g ), h), i), k), l ): 

d ) NUOVE VEDUTE SULLA INFEZIONE DELL’APPARATO DIGERENTE. (Prof. Giu- 

SEPPE SANARELLI).. • • • • * ■ ■ ■ ■ • • ' ••• P reZZ ° dl C ° PertlI,a L ' 2S '~ 

e) LA CLINICA DELLA ADESIONE PERICARDICA ( Fibrechta del cuore) NEL- 

L’ASPETTO SUO DIAGNOSTICO. (Prof. G. L. Sacconaghi). " " ” ' 6 

L’INSUFFICIENZA DEL CUORE con speciale riguardo ai concetti moderni di 

Fisiopatologia. (Dott. E. Periti). Prefazione del Prof. L. siciliano. 

CARDIOGRAFIA ED ELETTROCARDIOGRAFIA, ANCIOCRAFIA. (Prof. D. Maestrini). 

Prefazione del Prof. S. Baglioni .• • • 

MORFOLOGIA CLINICA E FISIOPATOLOGIA DEL CUORE- (Prof. A. Rossi). Pre¬ 
fazione del Prof. Luigi Lucatello . 

LA SANOCRISINA NELLA CURA DELLA TUBERCOLOSI POLMONARE. Note oriti- 
ohe e Osservazioni cliniche. (Prof. E. Trenti». Prefazione del Prof. Vittorio Ascoli. 

RADIUMTERAPIA. Manuale per i medici pratici. 'Dott. L. Cappelli). Prefazione 

del Prof. F. Ghilarducci . 

I DISTURBI DEL SONNO E LORO CURA. (Prof. A. Romagna Manoia). Prefazione 
del Prof. G. Mingazzini .. 

e coll’aggiunta di sole .... 


1) 

9). 

h) 

i) 

k) 

l) 


» 

. 22 — 
. 20 .— 
. 15 — 
» 20 .— 
. Il— 


rioevere, a loro scelta, UNO degli otto volumi indicati qui sotto alle lettere m), n), o), p), q), r), s), t ). 

m)LA DIAGNOSI MEDICO-LEGALE DELLA NEVROSI DEI TRAUMATIZZATI. Il ri¬ 
lievo e il significato dei sintomi. (Prof. A. Ciampolini). Prefazione del Prof. Ub- 


sarb Biondi .. • • • • • • 

n) L’IMPORTANZA DELLE PARATIROIDI SECONDO LE ODIERNE VEDUTE. (Dott. 

Vittorio Ghiron) .. 

o) LA BISMUTERAPIA DELLA SIFILIDE. (Dott F. Travagli) -.• • 

p) L’ASMA BRONCHIALE NEI MODERNI CONCETTI. (Prof. P. Stanganelli) . . . . 

q) CONCETTO E DIAGNOSTICA DELLA TISI INIZIALE. (Prof. A. CAP0GR03S1) . . . . 

r) LE COLONIE SANITARIE MARINE MILITARI. Nozioni ai terapia marina, solare 

e di educazione fisica. (Dott. F. Bocchetti). Prefazione del Prof. A». Solavo .... 

s) TUBERCOLOSI ED ESERCITO. (Dott. F. Bocchetti). Prefazione del Prof. Ben. 

G. Sanarelli . 

I) LA LECISLAZIONE SANITARIA IN RAPPORTO ALL’ESERCIZIO PROFESSIONALE. 
(Dott. Alberto Vigo: doctor Justitia ) .. 


prezzo di copertina I> 12.— 

« . 14 — 

. . » 12.— 

» » » 12.— 

* » » 10 .— 

, » . 12 .— 

■ » » 10 .- - 

» • » 16.— 


e coll’aggiunta di sole 


Lire 0 


rioevere UNO dei quattro volumi indicati qui sotto alle lettere a), v), y), z): 

LA CROSSA MILZA MALARICA E LE SUE COMPLICAZIONI. Studio clinico-ope¬ 
rativo. (Prof. O. .. 

LA MODERNA LOTTA CONTRO LE MALATTIE SESSUALI. (Dott. F. Travagli) . . 
TEORIA DELLE VITAMINE E SUE APPLICAZIONI. Saggio di vitaminologia. 

(Dott. G. Lorenzini). Prefazione di Charles Richot. 

DEI MEDICI FUTURI. (AUGUSTO MurbD . 


v) 
V ) 


prezzo di copertina L- 12.60 

» » » io.— 


z) 


» 


10.— 

8 .- 


e coll’aggiunta dl sole 


rioevere: UNO dei tre volumi indicati qui sotto ai numeri I), II), III): 

I) LA BLENORRAGIA E LE SUE DANNOSE CONSEGUENZE PER L’INOIVIDUO, 

LA FAMIGLIA E LA SOCIETÀ. (Prof. L. Morini) .. 

II) COME SI AMMALA DI TUBERCOLOSI E COME SI CUARISCE. (Prof. A. SiGNO- 

p.elli). E’ l'enunciazione del nuovo metodo di cura sull’iperemia totale e la ven- 
tralizzazione . 

Ili) L’INTOSSICAZIOIE GRAVIDICA NFLLA SUA GENESI E NELLE SUE FORME 
CLINICHE. Lezioni (Prof E Alfieri). 


prezzo di copertina D- 6-50 
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■ » » I.— 
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N.B. E consentito però di richiedere anche tutte l e predette Monografie. Chi le desidera ne accresca 
il rispettivo ammontare in ragione di Lire 20, di Lire 10, di Lire 8 , di Lire 6 o di Lire 8 ciascuna. 

Per l’estero, al prezzo netto dei suddetti volumi, aumentare il 10 % per le occorrenti maggiori spese postali di spedizione. a> 
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W9* Abbonamenti cumulativi con 4 II Policlinico,, per il 1932: 

Tre Rifiste di branche speciali della medicina pubblicate dalla CASA EDITRICE L. POZZI - ROMA 

concesse in abbonamento cumulativo con “ IL POLICLINICO „ per l’anno 1932. 


’ CUORE E CIRCOLAZIONE 

periodico mensile illustrato diretto da CESARE FRUGONI, Clinico Medico di Roma 
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Rivista mensile di Ostetricia, Ginecologia e Pediatria per Medici pratici 

diretta da PAOLO GAIFAMI Professore di Clinica Ostetrico-Ginecologica 
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Rivista mensile di Oto-Rino-Laringojatria 
diretta da GUGLIELMO BILANCIONI Pr o*e«e°re di Clinica, Oto-Rino-Laringojatrica .2 £ 
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Altre Riviste, non di nostra edizione, concesse in abbonamento cumulativo con “IL POLICLINICO,, pel 1932 : J 
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RIVISTA DI CLvIKICA PEDIATRICA Periodico mensile 

ili ustr^to 
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W Utilissimo ad ogni Medico : 

IL DIRITTO PUBBLICO SANITARIO 

Periodico Mensile di Giurisprudenza e Legislazione. 
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GUY 1 nostri programmi di lavoro: 


CUORE E CIRCOLAZIONE 

Periodico mensile illustrato 
diretto dal Prof. CESARE FRUGONI. 


CUORE E CIRCOLAZIONE si propone di allar¬ 
gare la propria attività e il proprio campo di azione. 

Importanti problemi di fisiopatologia cardiovasale 
sono in piena revisione e rapporti sempre più intimi 
e più complesse interferenze con i vari sistemi del¬ 
la vita organica si delineano e si precisano. Perciò 
CUORE E CIRCOLAZIONE accoglierà volentieri 
anche lavori di fisiopatologia generale cardiovasale 
in guisa da ampliare il proprio orizzonte e da ren¬ 
dere la raccolta dei lavori dell'annata sempre più or¬ 
ganica e comprensiva. 

Rivolgiamo per ciò uit appello ai cultori della spe¬ 
cialità nei 4 più diversi campi con il desiderio e l’ab¬ 
bietto di dare largo sviluppo anche a riviste sinteti¬ 
che e di aggiornamento dei vari ■ capitoli oggi di nuo¬ 
va impostazione. 

Da ora altresì sarà data completa la bibliografia 
dei giornali della specialità di tutto il mondo. 

C. F. 

IL VALSALVA 

Rivista mensile di Olo-rino-laringoiatria 
diretta da GUGLIELMO BILANCIONI. 

Questa Rivista, senza atto di falsa modestia, si è 
rapidamente affermata in tutto il mondo scientifico 
che si interessa di questioni otorinolaringologiche. 
Basta scorrere le recensioni delle Riviste Mediche 
delle più diverse nazioni per vedere come i lavori 
pubblicati nel VALSALVA vengono riassunti, discus¬ 
si e divulgati. Il successo ottenuto è legato al fatto 
che la Rivista, mentre è di grande rigore scientifico, 
non trascura la parte pratica e la casistica e sopratutto 
coltiva quei, rapporti con le branche del saperi af¬ 
fine che rendono feconda la specializzazione e la di¬ 
visione del lavoro. Un rapido esame dell’indice del 
VII anno, ora chiuso — che forma un grosso ed ele¬ 
gante volume di XV1-968 pagine, con frequenti figu¬ 
re e molte tavole fuori testo, — fa rilevare la copia 
degli argomenti trattati nei più svariati campi della 
otorinolaringologia, cosicché veramente appare come 
questo giovane ramo non sia meno ricco di altri di 
fronde e di frutti e quanto sia vasto il dominio delle 
conoscenze da esso tributarie. Il contenuto di questo 
periodico appare quindi attissimo, oltre che alla for¬ 
mazione intellettuale e culturale dello specialista, an¬ 
che a quella del medico e del chirurgo generale. 

G. B. 


'] LA CLINICA OSTETRICA 

Rivista mensile 
diretta da PAOLO GA1FAM1. 

Discorsi di fine d’Anno 

AGLI AUTORI: 

La CLINICA OSTETRICA vi ripete il ringrazia¬ 
mento più vivo per la collaborazione, che avete dato, 
rendendola interessante, moderna, viva, utile quindi. 

Qualche ritardo nella pubblicazione di questo o 
quel lavoro ha dato origine a dei bronci; cerchere¬ 
mo di eliminare /’inconveniente per il nuovo anno, 
dando una meno rigida composizione al giornale. 

I nostri collaboratori, reclutati da tutta Italia dalle 
cliniche, dalle Maternità, dal pratico esercizi'), segui¬ 
tino dunque a riservarci il frutto delle loro fatiche. 

Raccomandiamo la brevità; la vivacità; la novità. 
Segnaliamo ancora una volta La rubrica degli er¬ 
rori che si avvia ormai al suo IX anno e quella delle 
Perizie medico-legali più recente ma non meno uti¬ 
le: parecchi colleghi videro risolti casi analoghi a 
situazioni personali nelle nostre colonne; le loro 
lettere ci sono sprone a seguitare in questa raccolta, 
donde Vopportunità di sollecitare i contributi pure 
per questa parte della CLINICA OSTETRICA. 

AI LETTORI: 

Se avete seguito la CLINICA OSTETRICA per tut- 
j! to l'anno, attraverso i lavori originali, le riviste sin¬ 
tetiche, i riassunti dei vari giornali, avete potuto far¬ 
vi una idea delle odierne tendenze del movimento 
ostetrico-ginecologico mondiale; i medici pratici 
avranno trovato dei consigli non inutili; i già esper¬ 
ti avranno migliorato la loro cultura. 

II corpo redazionale si è arricchito di nuovi ele- 
| menti giovani volonterosi; che conserveranno fre¬ 
schezza alla Rubrica fondamentale dei Riassunti 
delle più varie Riviste. 

Seguitateci quindi la vostra fiducia. 

i AGLI ABBONATI: 

Diciamo solo di rinnovare subito l’abbonamento; 
questo faciliterà il compito dell’editore e lo renderà 
più docile alle nostre richieste; meglio ancora, si in¬ 
tende, se ogni abbonato ne troverà uno nuovo... 

A TUTTI: 

Abbonati e lettori. Autori e redattori, i nostri au¬ 
guri più vivi. 

Natale 1931. P. G. 

Il DIRITTO PUBBLICO SANITARIO 

Periodico mensile di Giurisprudenza e Legislazione 

Direttori: 

On. Dr. A. CARAPELLE - Avv. G. SELVAGGI. 

Il prossimo Numero, cltre le consuete ampie rubriche: 

Rassegna di Giurisprudenza; Leggi e Atti del Governo, 

conterrà le seguenti NOTE : 

Per un ordinamento migliore dell'assistenza sanita¬ 
ria locale. (Doti. S. Ra vicini). 

Il medico di fronte al nuovo codice penale. (Dott. A. 
Dal Prato). 

Gli art. 581 e 582 del Codice Penale dal punto di 
vista medico-legale. (Dott. Guarino F. Oddo). 

Prezzo di ogni Numero separato L. 5. 

L’abbonamento ai dodici Numeri dell’annata costa 
L. 3 6, ma agli associati al « Policlinico » è concesso 
per sole L. 30, che vanno inviate, mediante Vaglia 
Postale o Bancario, all’editore LUIGI POZZI, Via Si¬ 
stina 14, ROMA. 
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ANNALI D’IGIENE 

PUBBLICAZIONE MENSILE 1 

A CURA DEI PROFESSORI 

A. Alessandrini (Roma) - S. Belfanti (Milano) - G. Belici (Bologna) - E. Bertarelli (Pavia) - G. Bor¬ 
doni TJffreduzzi (Milano) - O. Casagrandi (Padova) - R. Cimmino (Napoli) - D. De Blasi (Napoli) - 
L. Devoto (Milano) - E. Di Mattei (Catania) - C. Fermi (Sassari) - G. Ficai (Arezzo) - A. Filippini 
(Roma) - C. Gorini (Milano) - B. Gosio (Roma) M. Levi della Vida (Roma) - A. Maggiora (Tonno) 

- L. Manfredi (Palermo) - F. Neri (Firenze) - A. Niceforo (Napoli) - D. Ottolenghi (Bologna) - G. Pe¬ 
rori (Roma) - G. Pittaluga (Madrid) - V. Puntoni (Roma) - E. Ronzani (Milano)- G. Rossi (Portici) 

- G. Ruata (Roma) - G. Sampietro (Roma) - G. Sanarelli (Roma) - F. Sanfelice (Pisa) - 

G. Sangiorgi (Bari) - A. Scala (Roma) - G. Volpino (Messina). : 

Direttore : Prof. G. SANARELLI 
Redattore Capo : Dott. L. Yerney 

Il periodico accoglie memorie originali , studi riassuntivi, questioni del giorno 
e una copiosa rubrica di recensioni, che rispecchiano tutto il movimento 
igienico internazionale; reca informazioni di legislazione, amministrazione e 
giurisprudenza sanitaria e notizie varie. . | 


REDAZIONE: R. ISTITUTO D’IGIENE - PIAZZA VIMINALE, 7 - ROMA (5) 
AMMINISTRAZIONE: VIA DELLE FINANZE, 14 - ROMA (30) 


ABBONAMENTI: per l’Italia L. 60.-; per l'Estero L. 100 

Un numero separato » » * 8.—; » » » 12 

» » arretrato » » » 12.—: * » » 16 

NUMERI DI SAGGIO GRATIS A RICHIESTA 


Rivista di Malariologia 

Periodico bimestrale diretto dal prof. G. Sanarelli 

con la collaborazione di G. Alessandrini, A. Barbieri, G. C. Bass, G Bastianelli, M. F. Boyd 
E. Brurapt, J. P. Cardamatis, M. Ciuca, G. Covell, S. R. Christophers, P*. C., Davis, S. De Buen 
G De M. Rudolf, G. Escalar, D. Falleroni, E. G. Faust, C. Fermi, G. Franchini, G. Giemsa, B. Go 
sio R. Green L. W. Hackett, S. P. James, I. J. Kligler, A. Labranca, L. La Face, A. Larario 
P Manson-Bahr, E. Marchiafava, E. Marchoux, E. Martini, A Missiroli P^ Miihlens B c Nocht 
D Ottolenghi U Owen, G. Pittaluga, A. Plehn, 1. Fontano, G. Rossi, E. Roubaud, F. Schiassi 
w, s“ M Sella, Ed. e Et. Sergent, A. J. Sinton, C Strickland, N. H. Swellengrebel 

J. G. Thomson, V. Valle, E. W. YValch, A. /eri, H. Ziemann. 

Redattore Capo: dott. L. Yerney 

Contiene contributi originali , relazioni, studi riassuntivi, recensioni sistema¬ 
tiche, atti ufficiali, notizie. Pubblica i riassunti dei contributi originali in 

italiano, inglese, francese, tedesco. 

Organo Ufficiale della « Società per gli Studi della Malaria » e di altri Enti. 

Abbonamento annuo: , Italia L. 40 — Estero L. 75 

Per gli abb. agli « Annali d’igiene »: » ,, 35 — » >> 65 

Numeri separati: » » 10 — » » 15 

NUMERI DI SAGGIO GRATIS A RICHIESTA 

Redazione e Amministrazione: Via Finanze 14 - ROMA (30) 




Per abbonamenti cumulativi con <« Il Policlinico», v. all’ultima pagina del precedente N. 48. 






































ANNO XXXYIII Roma, 21 Dicembre 1931 - X N n m. 5 1 

‘IlTpOUC LINI c ó „ 


fondato nel 1893 dai professori: 


GUIDO BACCELLI — FRANCESCO DURANTE 


Redattore Capo: Prof. CESARE FRUGONI 


Clinico Medico di Roma 


Coloro che si valgono di chèque o di assegno bancario, provvedano a che il titolo sia esigibile m Roma. . 

Raccomandiamo inoltre di appuntare al pollino del vaglia postale o bancario la cut s. sono r.cevut. finora 

del «Policlinico», o quanto meno di indicare, con esattela, .1 mpetttvo numero d. abbonamento 

Avvertenza. - Del Vagli» inviato a saldo deli-abbonamento - (tostale si l'bbonam'ento 

bancario, si conservi il rispetto» scontr.no Coloro che ieciee ano "ceduta ledale debbono agg g L- A MM,N1STRAZ.0NE. 

Cent. 60 per somma fino a Lire Cento e Lire Una per somma supcriore alle Lire Cento. 


SOMMARIO. 


Problemi d’attualità: A. Pozzi: La malarioterapia me¬ 
diante anofeli. Utilità di istituzione di centri di alle¬ 
vamento e di infestazione degli anofeli per la delu¬ 
sione della malarioterapia. 

Lavori originali: G. Egidi : Sul modo e sull utilità di 
rivelare il polso elettrico del cuore durante le ope¬ 
razioni chirurgiche. , . ... 

Osservazioni cliniche: F. G. Trogu : Colecistite acuta 

simulante infezione puerperale in donna operata ai 

taglio cesareo. .. T1 

Sunti e rassegne: Sangue: W. Mullin e (- Large : Il 
conteggio differenziale dei polimorfonucleari. — W. 
Mackay. Le piastrine del sangue: il loro significato 
clinico. — Grott e Galinowski : Diatesi emonagica 
trombopenica in una gravida con grave anemia con¬ 
secutiva. — G. Boattini : La linfoadenosi mielosica. — 
W P. Thompson Anomalie nella reazione a certi 
stimoli dei leucociti (quadro ematico leucemoide leu¬ 
cemico atipico e leucopenico). — Fegato: F. Gallart- 
Mones e J. Fonteuberta-Caeas : Studio sulla ìnsuffi- 
«densa epatica. - N. Piessinger: La sindrome d m- 
tossicazione cerebro-meningea nel corso delle chiosi. 

Trullina'ì!beraV'G■ Melli: Possibilità di suscitare sin¬ 


dromi di anafilassi attiva locale. L. V. : Richiami 
storici sulla profilassi della malaria. 

Accademie, Società Mediche, Congressi : Associazione 
Medica Triestina. — Società di Coltura Medica No- 
v rese 

Appunti per il medico pratico: Semeiotica: L’esame ra- 
diolc.gico delle arterie, delle vene e delle cavità Pato¬ 
logiche con l’uroselectai.. — Casistica b terapia : Alcune 
osservazioni di insufficienza respiratoria. — L utilizza¬ 
zione della caffeina nel trattamento deHa inibizione 
del centro respiratorio. — Osservazioni sull 
toracico. — La polmonite silenziosa del bambino - 
Il trattamento della polmonite. — Trattamento della 
gangrena polmonare con l’emetina. — Igiene : In tema 
di vaccinazione e di sieroterapia antidifteriche. 
Posta degli abbonati. — Varia : La circoncisione rituale . 

Politica 1 sanitaria e giurisprudenza: G. Selvaggi: Con- 

Nellzi vita professionale : Servizi igienico-samtari. — 
Concorsi. - Nomine, promozioni ed ^ lor J flc ^ e ' 
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La malarioterapia 



ediante anofeli. 


Utilità di istituzione di centri di allevamento e di 
infestazione degli anofeli per la diffusione della 
malarioterapia 

per il dott. Arnaldo Pozzi. 


Il trattamento della paralisi progressiva con 
la malarioterapia, introdotto da Wagner von 
Jauregg nel 1917, dopo le prime naturali ti¬ 
tubanze, è entrato definitivamente nel com¬ 
pleto dominio della terapia ed oggi può con¬ 
siderarsi una delle maggiori conquiste della 
medicina. 

I casi di paralisi progressiva sottoposti, per 
ogni dove, alla malarioterapia sperimentale, 


assommano ormai a migliaia e migliaia, si 
che riesce impossibile esaminare le numerose 
statistiche dei risultati : in linea generale, se¬ 
condo Jauregg, si può valutare al 25 % la pro¬ 
porzione delle guarigioni clinicamente comple¬ 
te ed al 50 % la proporzione delle guarigioni 
parziali. Nè si deve trascurare che il metodo è 
stato largamente applicato anche in molte al¬ 
tre malattie. 

Con il moltiplicarsi delle osservazioni, natu¬ 
ralmente la tecnica e le indicazioni della ina- 
lariofcerapia sono andate sempre più precisan¬ 
dosi e molti problemi sorti dall’osservazione 
dei casi trattati, sono stati interpretati e ri¬ 
solti. . , • • i 

Circa la tecnica delle inoculazioni, la vu 

intramuscolare e quella ipodermica sono pre¬ 
ferite dalla maggioranza degli studiosi. La via 
endovenosa, raccomandata da Kirschner e da 
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iMeliii, assicura l’immissione nel sangue di 
lui li i parassiti inoculati ed offre il vantaggio 
di abbreviare il periodo di incubazione, ma 
presenta I inconveniente che spesso l’inizio 
(feudi accessi è troppo brusco ed inoltre la vio- 
l'‘iiz;i di essi può spesso pregiudicare i risultati 
terapeutici. 

Da qualche anno autori inglesi ed americani 
hanno avanzato la proposta di effettuare la 
Irasmiissione della malaria ai paralitici progres¬ 
si \i mediante l'inoculazione diretta da parte di 
Anophelcs. 

fra le ricerche orientate in tal senso, le più 
complete sono quelle di S. P. James, che in 
collaborazione di P. G. Shute, è stato il primo 
ad eseguirle in Inghilterra. Dopo pazienti stu¬ 
di. durati circa 2 anni, James potè nel 1926 
riferire, in un dettagliato rapporto alla Società 
delle Nazioni, i primi risultati delle sue inte¬ 
ressanti ricerche, ricerche che, in seguito e- 
slese ed approfondite, costituiscono oggi uno 
dei più importanti contributi recati alle no¬ 
stre conoscenze sulla malaria in questi ultimi 
tempi. 

Nella sua prima relazione James affermava 
che facendo pungere da zanzare infestate in 
Laboratorio 221 malati di paralisi progressiva, 
168 avevano contratto la malaria (circa quindi 
il 75 %), ma nei successivi esperimenti tale 
percentuale è risultata alquanto più elevata 
182 %) poiché in una recente comunicazione 
James riferisce che su 1356 casi inoculati, 1*in¬ 
fez ione malarica attecchì in 985. 

In modo quasi esclusivo fu sempre ricorso 
alla I. benigna, poiché nei riguardi della t. ma¬ 
ligna le esperienze eseguite rimasero tutte ne¬ 
gative e così pure fallirono i tentativi diretti 
ad iniettare le zanzare con la quartana. 

Le ricerche di James concernono in parte 
le condizioni di infettività delle zanzare, in 
Parte riguardano la clinica della malaria. Egli 
<■ riuscito infatti ad accertare le condizioni am¬ 
bientali più favorevoli alla vita delle zanzare, 
la durata della loro vita, l'influenza su questa 
della bassa temperatura e dell’umidità, infine 
lutti i fattori che possono condizionare e limi- 
lare la capacità delle zanzare a divenire infet¬ 
tanti. Nei casi inoculati con esito positivo Ja¬ 
mes ha potuto seguire tutta l’evoluzione della 
malaria sperimentale. 

Il periodo di incubazione può variare entro 
limiti molto ampi (8-27 giorni, in un caso 6 

mesi) ma si può ritenere come media 10-12 
giorni. 

Mediante osservazioni quadriorarie James ha 
potuto inoltre raccogliere interessanti dati sul- 
I andamento termico, dai quali parrebbe ri¬ 
sultare elio la descrizione classica della ma¬ 
laria. per alcuni punti, non può essere mante¬ 
nuta. 
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L inoculazione malarica mediante Anofeli fu 
da James eseguita con successo anche in casi 
già in precedenza malarizzati ripetutamente 
per via endovenosa o intramuscolare, ma nei 
quali 1 inoculazione non aveva mai attecchito, 
ed anche in casi infettati e reinfettati con suc¬ 
cesso più volte, ma divenuti poi apparente¬ 
mente immuni verso nuove inoculazioni di 
sangue. 

A tale proposito però James fa notare che 
il ceppo di terzana benigna con il quale fu¬ 
rono infettati gli anofeli che provocarono l’in¬ 
fezione, era differente da quello inoculato in 
precedenza agli stessi malati per via intramu¬ 
scolare o endovenosa, ritenendo pertanto che 
parecchie infezioni provocale ad intervalli me¬ 
diante l’inoculazione del sangue con un ceppo 
determinato di PI. vivax, non conferiscono 
immunità verso una infezione provocata con 
un altro ceppo di vivax, introdotto mediante 
puntura di anofeli. 

Vi sono tuttavia individui decisamente re¬ 
frattari : il loro sangue si mostra inospitale per 
i parassiti malarici. James pensa che occorre¬ 
rebbe farne uno studio biologico accurato, 
perchè la refrattarietà o la recettività possono 
essere determinate da cause istologiche o bio¬ 
chimiche, come leggera modificazione della 
reazione normale del sangue, alterazione del 
contenuto di lecitine o di proteine, ecc. men¬ 
tre non è giustificabile di ammettere senz’al¬ 
tro che la refrattarietà, congenita od acquisita, 
sia legata alla presenza di anticorpi. 

In definitiva dunque le ricerche di James 
stabilivano in modo netto la possibilità di ef¬ 
fettuare il trattamento malarico delle malattie 
mentali mediante parassiti puri di t. benigna, 
inoculati direttamente da zanzare infestate spe¬ 
rimentalmente, nozione questa di così grande 
importanza, da indurci a stabilire l’applica¬ 
zione pratica di tale metodo. 

I primi tentativi di inoculazione malarica 
mediante la puntura di Anopheles furono da 
noi iniziati nell’estate del 1928, uniformando¬ 
ci, più che fosse stato possibile, alle ricerche 
di James. 

Condizione fondamentale per la trasmissione 
diretta della malaria a mezzo di Anopheles, è 
di poter disporre di malati gametociferi di 
terzana benigna e di Anopheles sicuramente 
non infette. 

Per quanto riguarda i malarici era facile tro¬ 
varne nelle corsie della nostra Clinica; le Ano¬ 
pheles (quasi tutte appartenenti alla specie 
maculipennis ) ci erano fornite dalle località 
di Massarosa e del Fucino, zone dove esiste la 
condizione di anofelismo senza malaria. 

Le Anopheles. al momento stesso della cat¬ 
tura, venivano poste in gabbiette di dimensio- 
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ni 20 x 10, con fondo di legno e pareti di 
garza, sorrette da un’intelaiatura di fil di fer¬ 
ro; tali gabbiette sono adattissime per mante¬ 
nere le Anopheles in attesa di farle pungere, 
inquantochè un lato apribile della gabbietta 
permette di porre nell’interno di essa una va¬ 
schetta contenente dell’acqua e gli alimenti 
per le Anopheles. 

James ed altri AA., prima di infettare le 
zanzare, consigliano di accertarsi che il sog¬ 
getto destinato sia un terzanario puro, pro¬ 
cedendo ad un passaggio diretto del suo san¬ 
gue in un altro individuo. 

Ciò non fu mai fatto da noi. Però prima di 
far pungere le zanzare avevamo cura di ripe¬ 
tere più volte l’esame del sangue, spesso an¬ 
che durante la medesima giornata, ed oltre a 
ciò attendevamo sempre che il malato avesse 
avuto 5-6 attacchi febbrili, in modo da poter 
vedere sulla grafica della temperatura il tipo 
di curva caratteristica della t. benigna. 

Indispensabile per l’infestazione delle Ano¬ 
pheles è, come abbiamo detto, la presenza di 
gametociti nel sangue periferico, ma dall’in¬ 
sieme delle osservazioni sembra essere stato 
constatato che più che il numero dei gameto¬ 
citi abbia importanza la loro qualità. Secondo 
un criterio stabilito da Darling, infatti, il san¬ 
gue dovrebbe contenere almeno un gametocito 
ogni 500 leucociti affinchè le zanzare possano 
infettarsi, ma un sangue terzanario che per 
1000 leucociti contenga meno di un gameto¬ 
cito maschile capace di emettere i flagelli in 
15 minuti a 25° C. (in termostato) si dimostra 
sempre incapace di infettare le zanzare. 

Nei malarici primitivi, i gametociti com¬ 
paiono alcuni giorni più tardi delle forme a- 
sessuate e James afferma di non averli mai 
notati prima del 7° giorno di malattia, men¬ 
are nei recidivi si possono trovare molto pri¬ 
ma, generalmente il primo giorno che la re¬ 
cidiva appare., 

Per far pungere le Anopheles, ci servivamo 
delle stesser gabbiette nelle quali erano man- 
lenute abitualmente, rispondendo esse molto 
meglio allo scopo che non i recipienti di ve¬ 
tro cilindrici, chiusi all’estremità con la gar¬ 
za, adoperati da James. 

Le gabbiette, in ognuna delle quali erano 
'20-25 Anopheles, venivano poste sulla superfi¬ 
cie interna delle coscie o sull’addome dei pa¬ 
zienti. Appena applicata la gabbietta, si rico¬ 
pre il malato con le lenzuola e con le coperte, 
in modo da creare un ambiente oscuro e cal¬ 
do, favorevole all’attività delle zanzare, e si 
iraccomanda al malato di stare fermo. 

Abitualmente occorrono 20-30 minuti per¬ 
chè le zanzare, attraverso la garza, pungano: 
il malato stesso avverte la puntura e se ne 
lamenta. 


È difficile che tutte le zanzare pungano : 
generalmente la percentuale è del 50%. James 
consiglia di far nutrire più volte le zanzare 
sul malato gametocifero, per aumentare le 
probabilità d’infezione, ed anche noi abitual¬ 
mente le attaccavamo 2-3 volte. Naturalmente, 
perchè le zanzare tornino a pungere, è neces¬ 
sario attendere che abbiano digerito il sangue 
in buona parte, il che avviene in circa 24 ore 
alla temperatura di 24-25°. Le Anopheles che 
dopo essere state poste più volte a contatto 
dei malarico non avevano punto (ciò che ri¬ 
sultava dalla constatazione dell’assenza di san¬ 
gue nello stomaco) venivano separate dalle 
altre. A questo scopo si usava una provetta 
con la quale venivano catturate, ad una ad 
una e poi collocate in altra gabbietta, di gui¬ 
sa che nella prima rimanevano solo quelle 
che avevano succhiato il sangue. 

Fra un pasto e l’altro ed anche nei giorni 
successivi, in attesa che il parassita si svilup¬ 
pi nelle pareti gastriche delle zanzare e che 
da queste raggiunga le ghiandole salivari, le 
Anopheles vanno mantenute in un ambiente 
che, pur essendo favorevole alla digestione del 
sangue e allo sviluppo del parassita, assicuri 
una mortalità minima. James ha potuto ve¬ 
dere che tali condizioni si verificano in un 
ambiente saturo di umidità alla temperatura 
di circa 24°. 

A tale temperatura le Anopheles vanno te¬ 
nute per 10-12 giorni dal 1° pasto infettante, 
ossia il tempo necessario perchè, secondo le 
nozioni biologiche, gli sporozoiti raggiungano 
le ghiandole salivari, e quindi le zanzare siano 
infettanti. 

Durante questo tempo, naturalmente occor¬ 
re nutrirle, specie quando si constata, guar¬ 
dando l’addome per trasparenza, che hanno 
digerito il sangue dell’ultimo pasto. È suf¬ 
ficiente a tale scopo porre nell’interno della 
gabbietta del cotone idrofilo bagnato di ac¬ 
qua zuccherata o qualche frutto (aranci, uva) 
che le zanzare succhiano avidamente, ed an¬ 
che James che per il passato era del parere 
che il miglior alimento fosse rappresentato 
dal sangue umano (o di coniglio o di cavia) 
successivamente ha avuto modo di convincer¬ 
si che l’alimentazione con sangue è solamen¬ 
te più confacente, ma non necessaria. 

Se le zanzare sono piene di uova giunte a 
maturazione, affinchè esse possano deporle, si 
colloca, pure nell’interno della gabbietta, una 
vaschetta piena d’acqua. 

Nonostante noi avessimo seguito scrupolo¬ 
samente tutte queste regole, giornalmente a- 
vevamo un’elevata percentuale di mortalità di 
Anopheles infette, sicché non riuscimmo mai 
a poter fare alcuna inoculazione malarica nei 
paralitici progressi, come ci eravamo proposti. 
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Naturalmente le zanzare che giornalmente 
si trovavano morte, venivano sottoposte al¬ 
l’autopsia per la ricerca delle oocisti nello sto¬ 
maco e degli sporozoiti nelle ghiandole sali¬ 
vari. 

Quasi contemporaneamente alle nostre espe¬ 
rienze, Ciacchi aveva tentato ugualmente di 
inoculare la malaria mediante Anopheles. 1 
suoi primi esperimenti, eseguiti con Anophe¬ 
les nate nei Laboratori, erano riusciti infrut¬ 
tuosi, mentre successivamente adoperando A- 
nopheles catturate adulte, l’inoculazione ma¬ 



larica riuscì positiva in due casi di demenza 
precoce. 

Nell’estate 19*29 decidemmo di riprendere le 
nostre esperienze. 

L’insuccesso dei nostri primi tentativi, di 
fronte ai risultati delle esperienze di James, 
non potendo essere attribuito a particolari er¬ 
rori di tecnica, doveva essere posto senza dub¬ 
bio in rapporto sia allo scarso numero di A- 
nopheles (200) sulle quali avevamo esperimen- 
tato, sia al periodo limitato delle nostre ri¬ 
cerche (circa 2 mesi). 

Le prime esperienze di James infatti erano 
durate circa due anni e le Anopheles adope¬ 
rate era state circa 2630, delle quali solo 5 31) 
erano divenute utilizzabili. 

A differenza di quanto avevamo fatto in pre¬ 
cedenza però, stabilimmo di servirci unica¬ 
mente di Anopheles nate nei nostri laboratori. 

La certezza dello stato indenne delle zan¬ 
zare è in tal modo assoluta ed oltre a ciò si 
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dispone di insetti non fecondati, quindi più 
idonei ad essere mantenuti lungamente in vi¬ 
ta : la deposizione delle uova infatti espone le 
zanzare ad una mortalità assai elevata. 

Istituimmo perciò un allevamento di zan¬ 
zare, partendo da larve di 2°, 3° e 4° stadio e 
da ninfe, raccolte nelle località di Fiumicino 
e di Nettuno. 

Con la stessa acqua nella quale erano cat¬ 
turate, e quindi ricca di protozoi, crostacei, 
larve diverse e muschi, le larve e le ninfe ve¬ 
nivano poste in un recipiente di vetro il quale 
era poi messo sotto apposita gabbia ideata dal 
prof. G. Alessandrini ed in uso nell’Istituto di 
Parassitologia per la conservazione e l’alleva¬ 
mento delle Anopheles (vedi fig. 1). Essa per¬ 
mette di vedere bene quanto avviene nel- 
Finterno e rende facile la cattura delle alate 
che nascono da larve o ninfe contenute nel 
recipiente sottostante. 

La temperatura alla quale la gabbia va 
mantenuta deve essere di 27°-29°. 

La mortalità delle larve è minima, mentre 
lo sviluppo è relativamente rapido e già al 
2-3° giorno di incubazione, si incominciano 
a trovare le alate sulle pareti della gabbia. La 
percentuale di Anopheles maschi è elevata, ma 
possono essere eliminati al momento in cui si 
catturano le Anopheles femmine per distri¬ 
buirle, in numero di 20-25, entro le gabbiet¬ 
te che serviranno poi per far pungere i ma¬ 
larici. 

Con successivi allevamenti nei Laboratori 
della Clinica, siamo riusciti ad avere a nostra 
disposizione, nello spazio di un anno e mezzo 
1855 Anopheles femmine, delle quali però so¬ 
lo 1106 giunsero a divenire infettanti, ossia il 
59 %, mentre la percentuale di An. infettanti 
ottenuta da James anche nei mesi ritenuti 
migliori (agosto-ottobre) è stata del 50 %. 

La loro maggiore mortalità si produce du¬ 
rante il periodo in cui dopo che hanno punto, 
vengono mantenute in termostato perchè sia 
favorito in esse lo sviluppo del parassita, e 
non è raro il caso che di un intero gruppo, 
nessuna rimanga in vita per il numero di gior¬ 
ni necessari affinchè gli sporozoiti raggiun¬ 
gano le ghiandole salivari. 

Una diminuzione anche leggera della tem¬ 
peratura del termostato riduce considerevol¬ 
mente la mortalità delle Anopheles e James, 
osservato ciò, ogni volta che disponeva di po¬ 
che zanzare, non sorpassava mai i 22°. 

A tale temperatura il parassita raggiunge il 
completo sviluppo in un tempo maggiore, ma 
in compenso le Anopheles sopravvivono In 
molto maggior numero. Diminuendo ancora 
la temperatura, la mortalità delle Anopheles 
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si riduce al minimo e James ha potuto man¬ 
tenere in ghiacciaia ad. una temperatura va¬ 
riante da 4 a 6°, delle Anopheles infettanti, 
per un periodo di circa 3 mesi dal momento 
in cui gli sporozoiti erano stati riscontrati nel¬ 
le ghiandole salivari, giacché solo quando il 
parassita ha raggiunto tale stadio, una zan¬ 
zara si può ritenere infestata ed infettante e 
non come sostengono Bruce Maine ed altri, i 
quali considerano infetta un’Anopheles fin da 
quando ha punto per la prima volta l’indivi¬ 
duo malarico. 

James ritiene anzi che neppure la presenza 
di sporozoiti nelle ghiandole salivari, assicura 
in modo assoluto, dopo che la zanzara ha 
punto, che l’individuo sia infettato, mentre 
l’inoculazione può ritenersi certa, quando, ol¬ 
tre che nelle ghiandole salivari, gli sporozoiti 
si trovano liberi nel dotto salivare comune 
della zanzara, nel momento in cui essa punge. 

Ciò appunto spiegherebbe i successi e gli 
insuccessi. 

Le basse temperature, sia che agiscano di 
continuo, sia con interruzioni di temperatu¬ 
re alte, non uccidono affatto le oocisti e gli 
sporozoiti del PI. vivax, contenuti rispettiva¬ 
mente nello stomaco e nelle ghiandole sali¬ 
vari delle Anopheles; solo sembra che le ooci¬ 
sti, a bassa temperatura, subiscono un arre¬ 
sto di sviluppo che si riattiva però facilmente 
non appena la temperatura ritorna sufficiente- 
mente elevata. 

Anche noi, osservata l’influenza della tem¬ 
peratura sulla mortalità delle Anopheles, non 
le sottoponemmo mai a temperature più alte 
di 22° ed oltre a ciò abbreviammo la loro per¬ 
manenza in termostato. 

Procedevamo pertanto nel seguente modo: 

Dopo che le Anopheles avevano punto 2-3 
volte il soggetto gametifero, venivano subito 
poste in termostato alla temperatura di 22° 
per 8-10 giorni. Trascorso tale tempo, per o- 
gni gabbietta contenente 20-25 Anopheles, ne 
venivano sezionate 4-5 onde assicurarsi, me¬ 
diante la ricerca degli sporozoiti nelle ghian- 
doli salivari, della loro infettività. Questo sag¬ 
gio, se riusciva positivo, faceva supporre che 
la maggior parte delle rimanenti Anopheles 
fossero infettanti ed allora esse venivano po¬ 
ste subito in ghiacciaia alla temperatura di 
1-2°, da dove erano tolte solo quando dove¬ 
vano pungere i malati da malarizzare. 

In tale occasione occorre avere cura che il 
passaggio delle zanzare negli ambienti dove 
si trovano gli ammalati da far pungere, av¬ 
venga in modo graduale, per evitare di espor¬ 
re le Anopheles a sbalzi troppo bruschi di 
temperatura: tolte dalla ghiacciaia esse vanno 
quindi tenute per 1-2 ore ad una temperatura 
di 7-8° e poi portate negli ambienti a tempe¬ 


rature più elevate. Analogamente si procede 
per il ritorno delle Anopheles nella ghiacciaia. 

Seguendo tale regola, noi siamo riusciti a 
mantenere in vita Anopheles infettanti fino ad 
un massimo di cinque mesi e mediante alle¬ 
vamenti successivi di larve e consecutive infe¬ 
stazioni di Anopheles, ci è stato possibile ese¬ 
guire malarizzazioni in qualsiasi stagione od 
in qualsiasi momento ne è capitata l’occa¬ 
sione. 

La tecnica per trasmettere l’infezione delle 
zanzare infette ai pazienti destinativi, è natu¬ 
ralmente uguale a quella usata per infettare 
le zanzare: in questo caso, stando alle osser¬ 
vazioni di tutti gli Autori, basta che le Ano¬ 
pheles infettanti pungano una sola volta. 

Il miglior momento perchè esse pungano è 
al mattino presto o di sera dopo la caduta del 
sole. 

In una nota a parte, è nostra intenzione ri¬ 
ferire, dal punto di vista clinico, i casi di pa¬ 
ralisi progressiva da noi malarizzati mediante 
Anopheles; fin da ora però possiamo dire che 
l’inoculazione riuscì positiva nell’80 % dei ca¬ 
si con un periodo di incubazione oscillante 
dai 12 ai 14 giorni, senza che in nessuno si 
verificasse inconveniente alcuno. 

La tecnica d’inoculazione è, come abbiamo 
detto, di estrema facilità e quindi praticabile 
da ogni studioso; gli allevamenti di larve di 
Anopheles, che a prima vista possono sembra¬ 
re richiedere speciale abilità, sono anch’essi 
invece di facile attuazione ed una volta isti¬ 
tuiti, possono essere mantenuti e continuati 
da qualsiasi persona abituata a lavorare nei 
Laboratori. 

In Inghilterra, dopo le ricerche di James, 
la malarioterapia della paralisi progressiva me¬ 
diante Anopheles, ha avuto subito rapida dif¬ 
fusione, (iDavidson, Gordon, Yorke e Wright) 
ed attualmente molti psichiatri inglesi usano 
dare la preferenza a tale metodo, avendone ri¬ 
conosciuto il valore pratico. 

Anche noi, mediante le nostre osservazioni 
ci siamo potuti convincere di ciò ed è per 
questo, anzi, che abbiamo voluto estenderci 
minutamente su tutti i particolari di tecnica, 
così da rendere evidente, in modo assoluto, 
sopratutto la possibilità che tale metodo offre 
di praticare il trattamento malarico della pa¬ 
ralisi progressiva in qualsiasi momento del¬ 
l’anno, cosa che, secondo noi, non è priva 
d’importanza. 

A tutti infatti son note le difficoltà e gli in¬ 
convenienti che lo psichiatra incontra quando 
debba seguire un’inoculazione diretta di san¬ 
gue malarico, non essendo riusciti ancora a 
trovare nè un mezzo sicuro di coltura per i 
parassiti malarici e non essendo possibile di 
trasmettere l’infezione agli animali. 
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Negli Istituti psichiatrici si suole iniettare 
sangue malarico da paralitico a paralitico, 
sebbene ciò esponga alla possibilità che lo sti¬ 
pite, dopo numerosi passaggi da uomo a uo¬ 
mo, si esaurisca e presenti, d’altra parte, l’in¬ 
cognita d'inoculare sangue dannoso al rice¬ 
vente. 

Ma all’infuori degli Istituti manicomiali, 
lo specialista ben raramente si trova nelle 
condizioni di eseguire malarizzazioni quando 
egli lo crede opportuno, perchè anche in pie¬ 
ne località malariche solo con difficoltà e per 
un periodo limitato di tempo (aprile-luglio) si 
riesce ad avere sangue con parassiti di ter¬ 
zana benigna e d’altra parte mentre in tutti i 
paesi esistono paralitici progressivi, non tutti 
i paesi sono malarici. 

In queste evenienze si suole ricorrere alla 
spedizione di sangue malarico, ma ciò, oltre 
a diminuire la probabilità del successo tera¬ 
peutico, è solo possibile quando la distanza 
non è eccessiva, essendo noto che il sangue 
può rimanere infettante fino ad un massimo 
di 48-72 ore dal momento del prelevamento. 

Questi ed altri inconvenienti, che la pratica 
medica ha messo in evidenza sono, senza dub¬ 
bio, quelli che hanno reso difficile al medico 
pratico l’applicazione su larga scala del trat¬ 
tamento malarico nella paralisi progressiva ed 
in altre forme morbose. 

Per tali considerazioni noi crediamo pertan¬ 
to di poter affermare che: 

1) la malarioterapia mediante gli Ano- 
pheles sia preferirsi alla inoculazione di san¬ 
gue malarico nella terapia della p. progres¬ 
siva; 

2) l’istituzione di opportuni centri di al¬ 
levamento di Anopheles infestanti, da dove, 
occorrendo, possano anche essere inviati cam¬ 
pioni in qualsiasi momento ed in qualsiasi lo¬ 
calità, assuma grande importanza per la dif¬ 
fusione di questo sussidio terapeutico che tan¬ 
te insperate guarigioni è capace di apportare. 

Un quesito rimane da risolvere ed è se l’i¬ 
noculazione della malaria da parte degli Ano¬ 
pheles costituisca un mezzo terapeutico supe¬ 
riore a quello mediante il sangue. Il tempo e 
la grande estensione del metodo potranno de¬ 
cidere ciò; per ora noi ci siamo limitati ad 
indicare la possibilità pratica dell’applicazio¬ 
ne di questo metodo. 

RIASSUNTO. 

L’A. ha praticato la malarioterapia della 
paralisi progressiva mediante gli Anopheles, 
ma anziché di servirsi di insetti catturati a- 
dulti e poi infestati, ha preferito adoperare 
zanzare nate in Laboratorio. 
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Ila istituito nella Clinica Medica di Roma 
allevamenti di Anopheles, partendo da larve 
di 2 , 3 e 4° stadio e con accorgimenti di tec¬ 
nica è riuscito a mantenere in vita Anopheles 
infestanti fino ad un massimo di 6 mesi. 

L A. mette in evidenza i vantaggi che tale 
metodo presenta di fronte all’inoculazione di 
sangue malarico e conclude sulla utilità d’i¬ 
stituire centri di malarizzazione, per diffon¬ 
dere sempre più la terapia malarica della pa¬ 
ralisi progressiva e di altre forme morbose. 

Roma, gennaio 19-31. 
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LAVORI ORIGINALI. 

Ospedale di S. Spirito in Roma 

Sul modo e sull’utilità di rivelare il polso 
elettrico del cuore durante le operazioni 
chirurgiche. 

Dott. Guido Egidi, chirurgo primario. 

Il compito di sorvegliare la funzione del cuo¬ 
re durante le operazioni chirurgiche ordina¬ 
riamente viene assegnato ad un assistente, ma 
talora, o per difetto di personale o per diffi¬ 
coltà inerenti alla posizione del paziente, la 
sorveglianza viene difficoltata o impedita. In 
alcune operazioni si applica la fascia pneuma¬ 
tica di uno sfigmomanometro o di un osciì- 
lometro ad un braccio o ad una gamba del 
soggetto e si osservano i valori della pressione 
sanguigna e possibilmente anche la frequen¬ 
za del polso. Ma i detti apparecchi, delicati 
e piuttosto ingombranti, richiedono anch’essi 
l’opera di un assistente. 

L’ascoltazione dei toni del cuore, ricevuti 
in microfono ed amplificati, potrebbe dare in¬ 
dicazioni continue udibili da tutti i presenti 
nella camera operatoria; ma il microfono rie¬ 
sce ingombrante e non è facile tenerlo nel 
dovuto posto per lutto il tempo dell’opera¬ 
zione. 

Per queste considerazioni puramente prati¬ 
che, allo scopo di avere segnalazioni continue 
sulla funzione cardiaca, mi sono rivolto ad al¬ 
tre vie. 

Come è noto, ogni tratto di muscolo che 
si contragga diventa elettricamente negativo 
rispetto ad un tratto in riposo dello stesso mu¬ 
scolo. Siccome la contrazione cardiaca è peri¬ 
staltica e procede dalla base verso la punta, 
con lia frequenza delle pulsazioni, si generano 
alternative di negatività e di positività che si 
propagano verso la periferia del corpo, di mo¬ 
do che anche in questa si alternano due cam¬ 
pi di polarità opposta. I due campi sommati 
rappresentano tutta la superficie del corpo ed 
un piccolo tratto di ciascuno di essi basta 
per captare le differenze elettriche. Lo studio 
dei fenomeni elettrici del cuore nell’uomo e 
negli animali e per di più la pratica dell’elet¬ 
trocardiografia insegnano che nella scelta del¬ 
la sede di applicazione degli elettrodi v’è una 
libertà considerevole; così che in ogni opera¬ 
zione si può trovar posto per applicare gli 
elettrodi fuori del campo operatorio. È noto 
inoltre che un contatto elettrico si stabilisce 
e si mantiene piuttosto facilmente. Per questi 
motivi la rivelazione dei fenomeni elettrici mi 


è sembrata la più promettente nella ricerca 
di un modo di osservare continuamente la 
funzione del cuore durante le operazioni chi¬ 
rurgiche. 

L’elettrometro capillare di Lippmann e poi 
quello a corda di Einthoven hanno da molto 
tempo rivelato le pulsazioni elettriche del cuo¬ 
re. L’elettrometro di Lippmann consiste in un 
tubicino capillare, nel quale il mercurio, fat¬ 
tovi penetrare con una pompa, tocca una so¬ 
luzione di acido solforico. Nella superficie di 
contatto la tensione superficiale del menisco 
del mercurio si modifica aumentando quando 
il mercurio riceve una carica negativa rispet¬ 
to all’acido solforico e diminuendo quando 
riceve una carica positiva. Ne segue che, en¬ 
tro certi limiti, non superiori a Volt 0,80, ad 
ogni variazione di tensione elettrica avviene 
un sollevamento od un abbassamento del me¬ 
nisco del mercurio. 

Una maggiore sensibilità ed una minore 
inerzia hanno fatto preferire l’elettrometro a 
corda, nel quale le indicazioni sono diate dallo 
spostamento die una corda metallica, tesa nel 
campo di un potente elettromagnete, subisce 
quando venga traversata da un fluido elettrico. 

Quanto neirappareechio di Lippmann, co¬ 
me in quello di Einthoven, si tratta di indi¬ 
cazioni minime e, per apprezzarle, occorre in¬ 
grandirle otticamente. Esse sono molto utili 
in laboratorii speciali, mia nelle comuni ca¬ 
mere operatorie non sono pratiche, sia per la 
difficoltà dell’osservazione, sia perchè i risul¬ 
tati vengono facilmente disturbati per indu¬ 
zione dai circuiti vicini. Maggiore praticità 
si è ottenuta amplificando la tensione elettri¬ 
ca da rivelare prima di condurla all’apparec- 
chio. In tal modo si è elevata la soglia di sen¬ 
sibilità dell’apparecchio e si sono resi meno 
nocivi i disturbi accidentali. Alcune case co¬ 
struttrici di elettrocardiografi usano attual¬ 
mente amplificatori cardioelettrici prima del¬ 
la rivelazione. Ma anche gli apparecchi così 
costruiti non rispondono allo scopo che occor¬ 
re al chirurgo. Al chirurgo occorre che l’am¬ 
plificazione sia tale da far funzionare un indi¬ 
catore molto semplice e molto evidente. Il 
quesito che occorre risolvere per ciò è quel¬ 
lo di costruire un amplificatore tanto potente 
da fornire una forza elettromotrice relativa¬ 
mente considerevole. 

Ilo usato come amplificatore un comples¬ 
so costituito da più valvole termoioniche. Que¬ 
ste, che hanno un largo impiego nella tecnica 
delle radiocomunicazioni, possono essere uti¬ 
lizzate anche in altri rami della tecnica e 
della scienza quando sia necessario rilevare 
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o amplificare fenomeni elettrici o magnetici 
molto deboli. 

Vi sono molte varietà di valvole termoio¬ 
niche: io mi limito a parlare dei triodi per 
ragioni di semplicità. Essi derivano dal dio¬ 
de (o valvola di Fleming) il quale è costituito 
da un bulbo di vetro nel quale si trovano 
due elettrodi : il filamento o catodo, destina¬ 
to ad emettere gli elettroni, e la placca o 
anodo destinato a raccoglierli. Il filamento è 
mantenuto in stato di incandescenza da una 
batteria di accensione e la placca è congiun¬ 
ta al polo positivo di un’altra batteria (ano¬ 
dica o di placca) della quale il polo negativo 


Fig. 1. 
P = 



placca. 


filamento; 


è congiunto al filamento. Quando il filamento 
è acceso, si stabilisce una corrente elettronica, 
che va dal filamento alla placca, la quale è 
l’equivalente di una corrente positiva che va 
dalla placca al filamento e che ha quindi il 
senso dovuto alla batteria anodica. Questa, in 
tali condizioni, fa circolare una corrente at¬ 
traverso la resistenza rappresentata dall’inter¬ 
vallo placca-filamento (fig. 1). 

Nella valvola a tre elettrodi (De Forest), 
tra placca e filamento è inserito un terzo e- 
lettrode detto griglia o elettrode di regolazio¬ 
ne o di controllo (fig. 2). La griglia favorisce 
od ostacola il passaggio della corrente di plac¬ 
ca secondo che subisca, rispetto al filamento, 
una variazione di potenziale nel senso della 
positività o della negatività. L’azione della 
griglia è quindi quella di comandare il pas¬ 
saggio della corrente di placca in modo che 
a variazioni piccole del potenziale di griglia 
corrispondano variazioni ampie della corrente 
di placca. 

Il rapporto tra potenziale di griglia e cor¬ 
rente di placca, che si chiama pendenza, en¬ 
tro certi limiti, è fisso per ciascuna lampa¬ 


da. Se, per es., una lampada ha pendenza 2, 
si vuol intendere che, per ogni variazione di 
un Volt sulla griglia, si ha una variazione di 
due mA. nella corrente di placca. 

Siccome poi la forza elettromotrice (E) è, 
per la legge di Ohm, eguale al prodotto in¬ 
tensità per resistenza (I x R), se la lampada 
ha una resistenza di 10.000 ohm e lascia pas¬ 
sare 2 mA., ciò significa che nella lampada 
considerata, di pendenza 2, la variazione di 
potenziale di 1 V. sulla griglia ha pilotato nel 
circuito di placca una forza elettromotrice di 
10.000 x 0,002; cioè 5 V. E 5 è stato il fat¬ 
tore di amplificazione. 



Fig. 2. — Schema di triode. — F = filamento; 
P = placca; G = griglia. — La terza batteria 
ha un punto intermedio congiunto con il fila¬ 
mento. I due poli della batteria sono congiunti, 
per mezzo di una resistenza lungo la quale la 
tensione cade dal valore massimo al valore zero. 
Per mezzo di un attacco mobile, è possibile dare 
alla griglia una tensione superiore (positiva) o 
inferiore (negativa) rispetto a quella che ha il 
punto congiunto al filamento. 

Trasmettendo alla griglia di una seconda 
lampada la variazione ottenuta nel circuito a- 
nodico della prima, abbiamo un’ulteriore am¬ 
plificazione; e così via di seguito. Teorica¬ 
mente non c’è limite all’amplificazione e la 
amplificazione sull’ultima valvola è una po¬ 
tenza del fattore di amplificazione di numero 
eguale al numero delle valvole impiegate. 

Se all’uscita di un amplificatore, che abbia 
ad es. una valvola terminale di pendenza 2, 
vogliamo un’intensità di 2 mA., occorre che 
facciamo agire sulla griglia di essa la tensio¬ 
ne di 1 Volt; e se all’origine non abbiamo che 
0,001 Volt, occorre che questo venga ampli¬ 
ficato mille volte usando un numero di val¬ 
vole adeguato. 

Nella radiotecnica l’accoppiamento delle val¬ 
vole si fa in diversi modi tutti ben studiati 
e tipici. 
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Nella condizione che ci interessa è stato 
necessario procedere per tentativi; questi mi 
hanno fatto preferire l’accoppiamento che si 
dice per resistenza capacità. Esso consiste nel- 
l’inserire nel circuito anodico di una valvola 
una resistenza di alto valore e nel far segui¬ 
re ad essa un condensatore che, con l’altra 
armatura, è congiunto alla griglia della val¬ 
vola successiva (fig. 3). In tal modo, quando 



Fig. 3. — R = resistenza che determina la caduta 
di potenziale nel circuito anodico della prima 
valvola; G = condensatore che lo trasmette in 
senso contrario alla griglia della seconda valvola. 

nella prima valvola si ha un passaggio di cor¬ 
rente, la resistenza determina una caduta di 
potenziale che, attraverso il condensatore, a- 
gisce come una variazione in senso contrario, 
cioè in aumento, sulla griglia della valvola 
successiva. Così all’eccitazione della griglia 
della prima valvola corrisponde un’eccitazio¬ 
ne amplificata delle griglie successive. 

Il rendimento che si Ha in amplificatori di 
questo genere non corrisponde all’amplifica¬ 
zione teorica delle valvole : è forse la metà ed 
anche meno; nei miei apparecchi è inferiore 
a quattro decimi. 

Per es. in un apparecchio a 6 valvole, l’ul¬ 
tima valvola serve a dare l’intensità, le pri¬ 
me 5 ad amplificare il potenziale. Siccome il 
fattore di amplificazione delle valvole usate 
è 10, l’amplificazione teorica dovrebbe essere 
10 alla quinta potenza, cioè 100.000; se il ren¬ 
dimento fosse del 50 %, sarebbe 5 alla quin¬ 
ta, cioè 3625; e se fosse del 40 %, sarebbe 4 
alla quinta, cioè 1024. 

Da alcune prove di taratura che ho fatto, 
desumo che il rendimento sia un po’ meno 
del 40 %. 

I miei apparecchi reagiscono all’uscita come 
se all’entrata subissero un’eccitazione di cir¬ 
ca 0,001 Volt. Ciò significa che la variazione 
elettrica prodotta dal cuore, quando viene rac 
colta alla superficie del corpo è di circa 0,001 
Volt. 

La messa a punto di tali apparecchi rirhie- 


pratica 1895 

de numerosi accorgimenti. E facile che al¬ 
cune parti del l’apparecchio formino induttan¬ 
ze che congiunte con i condensatori, diano o- 
rigine ad oscillazioni proprie le quali, inter¬ 
ferendo -con quelle da rivelare, le disturbino. 
Come è noto dalla radiotecnica, i disturbi di' 
tal genere sono tanto più difficili ad evitare, 
quanto maggiore è il numero delle valvole 
usate. 

Un amplificatore a sei valvole, come quello 
che io uso, è un amplificatore che ogni radio- 
tecnico considererebbe al di là del limite di 
stabilità; tuttavia sono riuscito a dargli una 
stabilità soddisfacente sia usando condensato- 
ri di -capacità relativamente grande, sia au¬ 
mentando fortemente la negatività della gri¬ 
glia dell’ultima valvola. A quest’ultimo artifi¬ 
cio mi piare di dover dare l’importanza mas¬ 
sima: mediante esso tutta l’emissione anodi¬ 
ca, disturbata da oscillazioni proprie dell’ap¬ 
parecchio, resta soppressa e rimangono solo 
quei residui di emissioni che sono dovuti ai 
segnali amplificati. Ciò in altri termini signi¬ 
fica che l’apparecchio rivela solamente le ec¬ 
citazioni -che riceve dall’esterno e spiega il 
fatto precedentemente accennato che l’ampli¬ 
ficazione ottenuta è inferiore a quella teorica. 

Comunque siano le cose, ad ogni oscilla¬ 
zione dell’indice dell’apparecchio, corrispon¬ 
de una pulsazione -cardiaca : e questo appunto 
era quel che si desiderava. 

Altra difficoltà non lieve che si è incon¬ 
trata era dovuta ad induzioni ed effetti reat¬ 
tivi tra i fili provenienti dalle batterie. L’ap¬ 
parecchio che sul banco di prova agiva rego¬ 
larmente, diveniva folle o restava inibito ap¬ 
pena rinchiuso in una cassetta. 

Per superare questa difficoltà si è dovuto 
determinare con numerose prove quali fossero 
i decorsi adatti per i fili e quale la disposi¬ 
zione da dare alle batterie. 

Attualmente sono riuscito a costruire appa¬ 
recchi sufficientemente stabili e capaci di fun¬ 
zionare regolarmente. Lo schema di principio 
che è rappresentato in fig. 4 si è mostrato 
buono anche usando valvole di diversa spe¬ 
cie. Usando valvole di maggiore potere di am¬ 
plificazione ho potuto ridurne il numero fino 
a quattro e credo che -con altre valvole si po¬ 
trebbe ridurre ancora. 

La grandezza dell’amplificazione ottenuta mi 
ha permesso una certa libertà nella scelta de- 
o-li apparecchi indicatori. A principio delle 
ricerche usavo l’elettrometro di Lippmami. 
Questo che, eccitalo senza amplificatore, da 
variazioni di livello apprezzabili con lenti, ec¬ 
citato con un amplificatore che dia all usci- 
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la 0,02-0,03 V. dà oscillazioni di livello di al¬ 
cuni millimetri, quindi ben visibili ad occhio 
nudo e visibili ancona meglio se l’ombra del 
tubicino di mercurio si proietta su uno scher¬ 
mo per mezzo di una lampada. 

Il sistema, che è abbastanza buono, a ma¬ 
no a mano che ho potuto avere amplifica¬ 
zioni maggiori, ha ceduto il posto a sistemi 
più semplici. 

Un altro buon indicatore che ho usato è 
la lampada al Neon. Questa si illumina con 


equipaggio mobile, ad ogni passaggio di cor¬ 
rente, fa spostare un indice situato avanti ad 
un arco graduato. La rotazione dell’equipag¬ 
gio mobile dipende dalla corrente che per¬ 
corre lo strumento e dall’azione di una molla 
antagonista che tende a riportare l’equipag¬ 
gio mobile alla posizione di riposo. 

Scegliendo quelli costruiti con filo molto 
sottile, si hanno i cosiddetti milliiamperome- 
Iri ed i galvanometri, strumenti di grandis¬ 
sima sensibilità e di costo relativamente mite. 



Fig. 4. 


- E, E = elettrodi da «applicare al soggetto; M A = milliampèrometro; R, R', R” R’”, R”” 
R’’," = resistenze di griglia; R-, R-\ R-”, R-’”, R-”” = resistenze anodiche; C, C\ C,” C”\ 


C 

accensione 


- condensatori; + 100-120, +70-80 = tensione anodica in Volta; +4, —4 = tensione di 
none; —1,5, —20-30 = negativo di griglia. 


grigi 


intensità di corrente minima e richiede una 
tensione che non è eccezionale nei circuiti a- 
nodici. Si ha per risultato che, ad ogni im¬ 
pulso elettrico del cuore, la lampada si ac¬ 
cende. Ma siccome occorrono tensioni anodi¬ 
che elevate e forti negativi di griglia per spe¬ 
gnere del lutto la lampada nei periodi di ri¬ 
poso, ho abbandonato anche questo mezzo. 

Altri indicatori sono forniti dai relais elet¬ 
tromeccanici dei quali sono attualmente sul 
mercato alcuni molto sensibili e di prezzo re¬ 
lativamente mite. Mediante essi si può co¬ 
mandare un circuito più potente che azioni 
un segnalatore di grande visibilità o un con¬ 
tatore o un apparecchio scrivente. 

Ma tutto ciò che forse domani sarà pra¬ 
tico, rappresenta oggi una complicazione o 
almeno un aumento di costo per uno scopo 
non ancora riconosciuto necessario. E per 
questo motivo che io ho tralasciato di occu¬ 
parmi di essi e termino l’elenco delle appli¬ 
cazioni del genere limitandomi a ricordare 
che, tra i sistemi grafici, i più semplici mi 
paiono quelli già completamente studiati, che 
sono in uso nella telegrafia e nella trasmis¬ 
sione delle immagini. 

11 mezzo indicatore che ho preferito è un 
comune strumento di misura elettrica consi¬ 
stente in un campo magnetico nel quale un 


Essi hanno però l'inconveniente di possedere 
nella molla un mezzo meccanico soggetto ad 
inerzia e quindi incapace di segnalare sposta¬ 
menti molto frequenti. Tra i milliamperome- 
tri del commercio, ne ho trovati alcuni che 
sono capaci di compiere 200 oscillazioni com¬ 
plete al minuto e siccome sono forniti di un 
indice visibile anche a distanza, mi sono con¬ 
tentato di essi. 

Tale frequenza non è sufficiente a segna¬ 
lare le più piccole oscillazioni che appaiono 
negli elettrocardiogrammi; ma di esse non mi 
sono occupato, essendo che lo strumento, do¬ 
vendo servire come segnalatore a visione di¬ 
retta, deve dare per ogni pulsazione un se¬ 
gnale netto. E questo riesce tale nel miglior 1 
dei modi se è costituito da una sola oscilla¬ 
zione. 

Se per ogni oscillazione registrasse tutte le 
oscillazioni deH’elettrocardiogramma, molto 
probabilmente la retina non potrebbe perce¬ 
pirle tutte dato che l’intervallo di alcune di 
esse è, o facilmente diviene, inferiore al 1/14° 
di secondo, limite di sensibilità retinica. 

Inoltre data l’inerzia dell’indice del mil- 
1 iamperonietro, esso potrebbe rimanere anco¬ 
ra deviato dalle oscillazioni di una contrazio¬ 
ne cardiaca precedente al sopraggiungere di 
quelle della contrazione successiva. La segna- 
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l'azione della frequenza sarebbe dunque in¬ 
certa. 

★ 

★ ★ 

Lo strumento ha significato e fine diverso 
da quello che hanno i comuni élettrocardio- 
grafi : serve come indicatore di frequenza e 
di ritmo. 

Tra stato elettrico del cuore e pressione 
sanguigna non v’è alcun rapporto cosicché le 
indicazioni ottenute non riguardano questo 
importante carattere del polso. 

Però nelle condizioni che interessano il chi¬ 
rurgo, esiste quasi sempre una relazione no¬ 
ta tra pressione sanguigna e frequenza del 
polso; così che l’indicazione dell’una fa qua¬ 
si sempre indovinare il comportamento del¬ 
l’altra. 

L’aumento della frequenza che si verifica 
quando si abbassi la pressione sanguigna o 
il polso raro, che compare per stimoli del 
vago o dei suoi centri, esprimono sempre 
condizioni pericolose. Condizioni ancora più 
pericolose sono espresse dalle aritmie. Forse 
la temuta paralisi cardiaca, accidente tipica¬ 
mente improvviso, altro non è che l’epilogo 
di aritmie rimaste sconosciute. Onde l’impor¬ 
tanza di sorvegliare il polso continuamente. 

Tutte le sedi di applicazione di elettrodi 
che servono nell’elettrocardiografia, servono 
anche neH’elettrocardioscopia. Però ho osser¬ 
vato che in questa si hanno i più intensi im¬ 
pulsi di corrente quando uno degli elettrodi, 
e precisamente quello che va alla griglia del¬ 
la prima valvola, senza passare attraverso la 
resistenza, sia situato vicino alla punta del 
cuore. 

L’altro può essere situato indifferentemen¬ 
te sulla metà destra del torace, o sull’arto su¬ 
periore destro, sul capo, sul collo o anche su¬ 
gli arti inferiori. L’unico tratto da evitare è 
quello corrispondente alla porzione di torace 
vicina al cuore e situato al disotto di quella 
linea obliqua stabilita da Waller, che va dal¬ 
la spalla sinistra al fianco destro. Tale linea, 
specie di equatore elettrico, divide il corpo in 
due campi, nei quali partendo dall’equatore, 
ove si trova il cuore, si propagano alternati¬ 
vamente oscillazioni elettriche di segno con¬ 
trario. È evidente quindi che se uno degli e- 
lettrodi sia vicino alla punta del cuore, e l’al¬ 
tro si trovi vicino ad esso e nello stesso cam¬ 
po, tra i 2 non possa essere differenza di po¬ 
tenziale o ve ne sia una minima; quindi an¬ 
che l’amplificazione sia proporzionalmente ri¬ 
dotta. 

Gli elettrodi usati sono costituiti da due 
lastrine di argento di cm. 4x2 che si fis¬ 


sano alla pelle con cerotto oppure da 2 spilli 
che si infiggono nella pelle. 

Le lastrine d’argento inumidite con acqua 
salata sono adattissime nella maggior parte 
dei casi, ma data la loro rigidità, talvolta si 
spostano e in alcuni casi non mantengono con 
la pelle lo stretto contatto che è necessario. 

E perciò che, specialmente nei soggetti sot¬ 
toposti a narcosi, è preferibile l’uso degli spil¬ 
li. Recentemente ho trovato che un ottimo 
contatto si può stabilire, anche senza trafig¬ 
gere la pelle, usando come elettrodi un sot¬ 
tile filo di rame o d’argento col quale viene 
più volte trapunto un rettangolo fatto con 
cinque o sei strati di garza comune delle di¬ 
mensioni di cm. 4 x 2. La garza contenen¬ 
te il filo metallico viene imbevuta con ac¬ 
qua salata, applicata sulla pelle e quivi fis¬ 
sala con un cerotto che la copre compieta- 
mente. La garza si adatta bene alla superfi¬ 
cie del corpo ed il cerotto la mantiene umida. 

★ 

★ * 

Ho usalo l’elettrocardioscopio in quasi tut- 
lc le operazioni che ho eseguito dal giugno 
del corrente anno. La pratica mi ha rivelato 
che durante tutto questo tempo le batterie a- 
nodiche e quelle di griglia non hanno subito 
esaurimento sensibile; solo gli accumulatori 
per l’accensione dei filamento hanno dovuto 
essere ricaricati qualche volta; debbo però di¬ 
chiarare che la loro capacità era la più pic¬ 
cola tra quelle usate in commercio. 

L’apparecchio agisce regolarmente nelle co¬ 
muni camere operatorie; l’illuminazione elet¬ 
trica ed i motori elettrici che funzionano in 
essa non lo disturbano purché non si trovino 
a distanze inferiori ad un metro dai fili che 
vanno al milliamperometro. Per questo moti¬ 
vo lo schermaggio non è parso necessario. 

Si hanno disturbi solo quando si tocchi il 
corpo del paziente con un elettrocauterio o 
quando si facciano agire correnti ad alta fre¬ 
quenza come sono per es. quelle che azio¬ 
nano il coltello elettrico. 

In tali occasioni, senza distaccare il pazien¬ 
te dall’apparecchio, si fa agire l’interruttore 
che apre il circuito d’accensione e si sospen¬ 
de momentaneamente l’osservazione; quando 
poi la causa disturbante cessa di agire, con 
l’interruttore stesso si richiude il circuito. 

★ 

★ ★ 

La corrente che all’uscita dell’apparecchio 
segnala le pulsazioni cardiache è sensibilmen¬ 
te eguale per ogni soggetto, anche se si tratti 
di casi patologici. Ricordo dei pazienti nei 
quali il polso era salito a frequenze insolite 
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(160-180) ed altri nei quali il polso radiale 
non era più palpabile affatto; in tutti le se¬ 
gnalazioni elettriche erano intense come di 
norma. 

In alcuni soggetti si ha una minore inten¬ 
sità; la variazione dipende da fattori indivi¬ 
duali e, per quanto sembra, principalmente 
da variazioni della conducibilità cutanea. In¬ 
duce a ritenere così l’osservazione che, per 
ottenere un’intensità normale, per lo più ba¬ 
sta alimentare la superficie degli elettrodi o 
trafiggere la pelle con spilli. 

★ 

★ ★ 

L’elettrocardioscopio rappresenta a mio pa¬ 
rere il mezzo più pratico per dare informa¬ 
zioni sulla funzione del cuore. 

Tutta la complicazione di principio resta rac¬ 
chiusa nell’interno dell’apparecchio, al qua¬ 
le due semplici fili portano i segnali del cuo¬ 
re raccolti da piccoli elettrodi che si appli¬ 
cano, si può quasi dire, in qualunque parte 
del corpo e compiono il loro ufficio qualun¬ 
que sia lo stato del soggetto, la frequenza 
del polso o la grandezza della pressione san¬ 
guigna. 

Per questi motivi mi è sembrato che potes¬ 
se essere utile in chirurgia. Essendo riuscito a 
comporre un apparecchio che qualunque dilet¬ 
tante può costruire, ne ho indicato lo schema. 

; RIASSUNTO. 

È indicato e spiegato il modo di costruire 
e di usare nelle comuni sale operatorie un 
apparecchio che trasforma le pulsazioni elet¬ 
triche del cuore in segnali di grande visibilità. 

I CLASSICI DELLA MALARIA. 

Collana pubblioata dalla Scuola Superiore di Malariologia 

FRANCESCO TORTI - Modenese. Dottore in Filo6cfia e 
Medicina; Professore Primario nel Patrio Ateneo. 

La terapia speciale delle febbri perniciose 

Traduzione italiana a cura del Dott. Giulio Lega, dalla 
edizione latina stampata a Venezia nel MDCCLV. 

Prefazione del Prof. VITTORIO ASCOLI 

Volume in-8° di pagg. XXXII-308, nitidamente stampato, 
ccji il ritratto del TORTI riportato eu una splendida 
calcografia, ed una tavola « LIGNUM FEBRIUM » fuori 
testo. 

Prezzo L. 40 più le spese postali di spedizione. Per i 
nostri abbonati sole L. 3 6 in porto franco. 


Gli studi di Camillo Golgi sulla malaria 

Raccolti e ordinati dal Prof. ALDO PERRONCITO 

Volume in-8°, di pagg. VIII-262, nitidamente stampato, 
con dieci curve termometriche nel testo, due tavole e 
quattro carte topografiche a colori fuori testo. 

Prezzo L. 45 più le 6pese poetali di spedizione. Per 
i nostri abbonati sole L. 4 0 in porto francc. 


Inviare Vaglia all’Editore LUIGI POZZI. Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto, ROMA. 
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OSSERVAZIONI CLINICHE. 

Ospedali Uniti di Orte. 

Colecistite acuta simulante infezione puer- 
perale in donna operata di taglio cesareo 

per il dott. F. G. Trogu, chirurgo direttore. 

Il caso clinico che descrivo mi .pare di un 
certo interesse e degno di illustrazione per 
una serie di fatti e per la curva termica si¬ 
mulante infezione pu-erperale. 

Si tratta di certa 13. Manetta, di costituzione 
scheletrica irregolare specie pel bacino piatto ra¬ 
chitico con coniugata vera inferiore di 70 mm. 

È corpulenta per abbondanza di adipe, di sta¬ 
tura bassa, torace robusto, seno voluminoso; ha 
27 anni. 

Nulla di interessante nel gentilizio. Padre viven¬ 
te e sano; la mamma morì a 42 anni per febbri 
spagnole. Una sorella gode buona salute, è di 
costituzione scheletrica regolare ed ha avuto due 
parti fisiologici. 

La p. fu allevata artificialmente perchè quando 
nacque, la mamma, operata nel primo puerperio 
di mastite grave bilaterale, non ebbe portata lat¬ 
tea sufficiente. 

La p. perciò crebbe un po' debole per ripetute 
enteriti; soffrì il morbillo a 6 anni ed indi stette 
sempre bene fino all’epoca del matrimonio, che 
contrasse a 24 anni con un uomo sano. Mestruò 
a 12 anni e indi sempre in modo regolare per 
tempo e per quantità. 

Un mese dopo il matrimonio restò gravida. 
Portò la gravidanza regolarmente sino al 9° mese 
epoca in cui solo si fece vedere dal medico, che 
consigliò il ricovero nella Clinica ostetrica per la 
viziatura pelvica. 

Appena ricoverata il 14 dicembre 1928 nella 
Clinica ostetrica di Roma ebbe le prime doglie e 
dopo 48 ore non riuscendo a sgravarsi venne ope¬ 
rata in narcosi di estrazione strumentale del feto 
morto. Non ebbe conseguenze gravi per il trauma 
patito tanto che dopo breve degenza in Clinica, fu 
dimessa. 

Restò ancora gravida nel dicembre del 1929. 
Credo che le sia stato consigliato il parto prema¬ 
turo, che fu rifiutato. 

Entra in Ospedale il 9 settembre 1930. Ha l’ad¬ 
dome voluminosissimo per abbondante liquido 
amniotico; si apprezza il battito cardiaco fetale al 
quadrante inferiore; le contrazioni uterine sono 
scarse e poco valide. Funzione cardio-renale 
buona. 

Attesi 24 ore senza che la testa fetale accennas¬ 
se menomamente ad impegnarsi nonostante le 
contrazioni uterine si fossero rese abbastanza va¬ 
lide. Il sacco amniotico era ancora integro e non 
ne provocai la rottura stante che attendevo il con¬ 
senso della P. e dei parenti in merito alla condot¬ 
ta da me stabilita. Il parto era impossibile anche 
con l’aiuto del forcipe; non mi restava che il 
rivolgimento, l’estrazione podalica seguita da cra¬ 
niotomia occipitale. .Scartai questa manovra in 
bacino viziato perchè non meno pericolosa del 
laglio cesareo come in altri casi potei constatare. 

II 10 settembre 1930 con l’aiuto del Dott. Mele 
intervenni con la cesarea alla Sànger. 
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Estratto il feto vivente, trovai difficoltà per il 
distacco della placenta inserita sulla parete ante¬ 
riore dell’utero. 

Svuotato completamente l'utero si ebbe prolusa 
emorragia che riuscii solo a frenare con pezze 
sterili caldo-umide, mentre contemporaneamente 
provvidi alla sutura dell'utero. I punti da me 
usati furono incrociati e in catgut che mi det¬ 
tero emostasia completa e ottima chiusura come 
del resto uso in altri interventi addominali di 
pari importanza al taglio cesareo. 

Nessun incidente durante l’atto operatorio. Non 
una goccia di sangue, non contenuto dell'utero 
penetrarono nel cavo addominale che fu accurata¬ 
mente protetto ed isolato prima del taglio cesareo. 

Contemporaneamente alla messa in sito degli 
ultimi punti laparaloinici la P. si svegliò dalla 
narcosi eterea e subito si riebbe ai vagiti del fi¬ 
glio, che non risenti alcuna conseguenza del par¬ 
to artificiale. 

Benché forte e robusto il neonato presentava 1 
piedi varo equini. Seduta stante e nei giorni suc¬ 
cessivi furono praticate alla P. diverse iniezioni 
preventive emostatiche, tra le quali una nella re¬ 
gione glutea sinistra di un preparato policalcico. 

A questo punto trovano ragione le presenti note 
miranti a chiarire l’andamento post-operatorio 
che richiamò la mia attenzione sulla curva ter¬ 
mica simulante infezione puerperale. 

Dal diario clinico risulta che il massimo rialzo 
termico il giorno stesso dell’atto operativo fu di 
centigradi 37,5 e nel giorno 11-9 la curva termica 
tocca alle ore 20 centigradi 39 senza brividi, cosa 
non allarmante, data la natura dell'intervento. 
Nei giorni successivi la temperatura raggiunse il 
37° la mattina e 37,4 nel pomeriggio. . . 

In decima giornata dell’atto operativo tolsi ì 
punti dalla parete addominale e constatai che la 
ferita guarì per prima. 

L’utero era molto ridotto di volume, non era do¬ 
lente. 

Non più secrezione vaginale. I lochi del resto 
furono sempre normali. Intanto la P. fu sorpie- 
sa da brividi e rialzo termico fino al 40°, da do- 
lenzia generale addominale, malessere e nausea 
con veri conati di vomito. La curva termica si 
mantenne costante tra il 39" e 40° con accenni a 
brividi. 

La regione glutea sinistra si era ingrossata per 
le iniezioni emostatiche sopportate, e questo fatto 
credevo potesse spiegare questa febbre indeside¬ 
rata. Aprii la piccola raccolta e drenai, ma la feb¬ 
bre non accennò a diminuire anche nei gioì ni 
successivi. 

La nausea persistette e la prostrazione generale 
aumentò tanto da farmi ritenere che fosse in at¬ 
to febbre puerperale. 

Il quadro clinico faceva a questa pensare perche 
intanto la P. cominciò ad accusare dolenzia vaga 

alla fossa iliaca di sinistra. 

L’esplorazione vagino-addominale bimanuale 
protetta con guanti sterili nulla mise in chiaro 
per cui mi restò il dubbio di una febbre puerpc- 
r ci 1 o 

Dopo alcuni giorni di febbre continua con leg¬ 
gere remissioni per l’uso di antipiretici, lrileni 1, 
tripaflavina, la P. accusò vivo dolore all'ipocon¬ 
drio destro,’ dolore lancinante, gravativo, spasmo¬ 
dico, mentre la temperatura sorpassava di qual¬ 
che linea 40". 

La palpazione profonda sulla regione ipoton- 
drica destra non era possibile, ciò nonostante ; in¬ 


sedi ad apprezzare la cistifellea voluminosa e I aia 
epatica aumentata. Il quadro clinico intanto si ri¬ 
schiarò perchè la P. cominciò ad avere vomiti 
violenti continui con emissione di rigurgito bi¬ 
liare abbondante e dolori che dall’ipocondrio de¬ 
stro si irradiavano alla spalla destra. Le sclere ocu¬ 
lari assunsero una leggera tinta itterica. 

In questo periodo nulla di notevole all’appara¬ 
to respiratorio e cardiaco. 

In base a questa sintomatologia diressi la cura 
verso la cistifellea con termoterapia locale, due 
iniezioni giornaliere endovenose di uroli opina, 
pozioni di rabarbaro, salicilato sodico, benzoato 
sodico, boldine Houdè. Questo trattamento in¬ 
tensivo riuscì efficace e in pochi giorni la P. 
sfebbrò, riacquistò benessere generale e si avviò 

a guarigione. 

Il giorno 16-11-1930 madre guarita e bambino 
furono dimessi. 

11 'caso clinico illustrato è molto istruttivo 
e offre materia a diverse considerazioni cli¬ 
niche. 

Anzitutto mi pare non sia ripetuto abba¬ 
stanza la necessità che anche gli Ospedali ti¬ 
po circondariale siano muniti di quanto ne¬ 
cessita non solo per la chirurgia generale, ma 
anche per la ostetricia operatoria c ginecolo¬ 
gia. Ricordo questo perchè negli Ospedali da 
me diretti trovai sempre esuberanza di stru¬ 
menti per chirurgia generale e poco di quan¬ 
to necessita per la ginecologia ed ostetricia, 
specialità del resto non tenuta del lutto in 
considerazione in molti corcorsi. 

L’ostetricia patologica in questi Ospedali è 
quella che dà molto da fare perchè le pa¬ 
zienti durante la gravidanza non si fanno ve¬ 
dere nè dial medico condotto, nè dal chirur- 
•go locale e solo vengono trasportate d'urgen¬ 
za quando si constata l’impossibilità del par¬ 
to. La lotta fascista per la protezione della 
maternità e dell’infanzia deve iniziare con la 
persuasione, con l’educazione, col convinci¬ 
mento che ogni gravidanza deve essere sor¬ 
vegliata e guidata. 

I numerosi parti distocici da me operali lu- 
rono sempre di sorpresa, non perchè l’ospe¬ 
dale fosse distante, ma perchè fino alla ul¬ 
tima ora non furono previsti un bacino vi¬ 
ziato, una .placenta marginale o previa, una 
presentazione atipica e si sperò sempre che 
il parto dovesse procedere normale. 

Diversi interventi con embriotomia forse 
potrebbero essere evitati se previsti, quando 
cioè, constatata l’impossibilità del parto fisio¬ 
logico anche aiutato dal forcipe alla mano di 
tutti, si seguisse la condotta diretta a salvale 
madre e figlio con la cesarea sempre quando 
la madre sia ancora in stato di tollerare l’alto 

operativo. 
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Gran parte della colpa cade sulle ostestri- 
clie che anche chiamate a tempo, non sanno 
prevenire, nè ben consigliare; altra parte di 
colpa cade pure sull’imperizia di certi chi¬ 
rurghi che non addestrati a questi generi di 
interventi, restano incerti, dubbiosi e pressa¬ 
ti all’ultim’ora lasciano la partoriente alla 
propria sorte. 

Ricordo a proposito un caso tipico visto da 
me alla line del 1929. Certa R. B. di Casal- 
morano (Cremona) che gravida alla fine del 
9' J mese mi fu trasportata nel reparto di ma¬ 
ternità di Soresina. Donna piccola, rachitica, 
bacino viziato. 

Stante le condizioni buone del cuore e fun¬ 
zionalità renale ottima, proposi la cesarea sa¬ 
lutare per la mamma primipara e per il feto. 

I na vecchia ostetrica che vantava beneme¬ 
renze locali, a mia insaputa, dissuase la P. 
della cesarea, che non potei eseguire e do¬ 
vetti con non lieve difficoltà estrarre il feto 
con rivolgimento e craniotomia occipitale. 

Quando però si è eseguito qualsiasi atto o- 
perativo ostetrico d’urgenza, dobbiamo non 
trascurare la puerpera, che superato il parto, 
può risentirne le conseguenze talora fatali per 
manualità inconsulte e non tecniche subite 
durante il sopraparto prolungato, da chi vo¬ 
leva a tutti i costi darsi ragione, troppo tar 
di del parto distocico. 

II chirurgo ostetrico deve valutare tutte 
queste manualità antecedenti, quando esple¬ 
tato in qualsiasi modo il parto, si accorge del 
sopravvenire di fattori morbosi che non pos¬ 
sono essere imputati alla sua rigorosa tecnica, 
e specifica competenza. 

Le manualità vaginali inconsulte sono per 
la partoriente pericolose come le manovre u- 
retrali nell uomo per mano di empirici, spe¬ 
cie nei prostatici od affetti da restringimenti 
uretrali a baionetta. Le conseguenze possono 
essere disastrose per Luna e per l’altro. 

Questi ricordi clinici non mai superflui, 
per meglio valutare quanto interesse abbia 
per noi la partoriente prima e la puerpera poi. 

Il caso mio illustrato è tipico per richia¬ 
mare alla mente del pratico la necessità di 
stare sempre in sospetto sulle evenienze di 
manovre inconsulte, cui può essere stata la 
partoriente sottoposta, prima che capiti d’ur¬ 
genza alla nostra cura. 

La tecnica operativa da me usata fu la più 
rigorosa, prova ne sia l’andamento post-ope¬ 
ratorio nei primi dieci giorni. Sopravvenne, 
dopo i primi dieci giorni, la complicazione 
febbrile che mi mise in sospetto sulla possi¬ 
bile esplosione di una febbre puerperale, im- 
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putabile più che a trasporto di germi durante 
l’atto operativo, al trasporto di germi in va¬ 
gina per mano di chi esplorò ripetutamente 
la paziente prima del suo ingresso in Ospeda¬ 
le, germi, che potevano restare latenti finché 
le membrane erano integre e che dopo alcuni 
giorni dell’atto operativo, potevano, acquista¬ 
ta virulenza, esser penetrati nell’utero e quivi 
generare una infezione puerperale. 

I lochi non putridi mi lasciavano un po’ 
tranquillo, nè anche la raccolta circoscritta 
chimica della iniezione del preparato di cal¬ 
cio, del resto rigorosamente asettica, a ragion 
veduta, non poteva giustificare l’insorgenza 
dei brividi e del rialzo termico con lievi re¬ 
missioni. I conati di vomito sono esponenti 
di svariate concause per cui essi solo non po¬ 
tevano assumere valore diagnostico. 

Solo quando il tumultuoso quadro morboso 
cominciò a localizzarsi all’ipocondrio destro 
e quivi fu possibile constatare l’ingrossa¬ 
mento dell’aia epatica e vi si potè apprezzare 
ingrossata la cistifellea, fui in grado di porre 
diagnosi precisa di colecistite in puerperio 
escludendo la febbre puerperale insostenibile 
per le ragioni suddette. 

Le colecistiti in puerperio normale sono co¬ 
muni e ne ho potuto constatare a diecine. Re¬ 
centemente ne osservai un caso esploso quin¬ 
dici giorni dopo un parto prematuro assistito 
da un collega. 

La puerpera fu sorpresa a mezzanotte da 
dolori violentissimi all’ipocondrio destro, ac¬ 
compagnati da vomiti biliari e indolenzimento 
alla spalla destra. L’aia epatica si apprezzava 
ingrandita e la cistifellea si delimitava idro¬ 
pica, a forma di pera, tesa. 

Altro caso interessante osservai tre anni ad¬ 
dietro in una gravida alla fine dell’ottavo me¬ 
se. Costei portò fino allora la gravidanza in 
modo normale senza disturbi di sorta. Improv¬ 
visamente fu colta da dolori vivi che dall’ipo¬ 
condrio destro s’irradiavano a tutto l’addome 
e alla spalla destra. La palpazione nulla ap¬ 
prezzava, data la forte tensione di tutto l’ad¬ 
dome. Le coliche epatiche accompagnate da 
vomiti biliari si ripeterono per una intera 
giornata, finché la paziente emise un grosso 
ascaris. Dopo remissione del verme col vo¬ 
mito cessarono i vomiti, i dolori e la P. portò 
a termine la gravidanza, ed ebbe parto fisio¬ 
logico. In questo caso il verme aveva tentato 
risalire il coledoco provocando la colica 
epatica. 

I casi di (colecistite acuta post-partum in 
questa regione sono di una certa frequenza, e 
ciò mi pare possa essere spiegato dal fatto 
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che in questa regione si osservano molti ga¬ 
stropatici per l’abuso che si fa di pepe, pe¬ 
peroni, aglio e spezie di ogni genere. È spie¬ 
gabile quindi che durante la gravidanza o nel 
puerperio si possano osservare più di frequente 
colecistiti, che le stesse pazienti non avevano 
lamentato prima della gravidanza. Erano co¬ 
lecistiti latenti causate da pregressi catarri ga¬ 
stroduodenali. 

RIASSUNTO. 

L’A. illustra un caso di gravidanza a ter¬ 
mine in bacino viziato, che trattò operativa¬ 
mente col taglio cesareo salvando madre e 
figlio; valuta la temperatura che la P. pre¬ 
sentò dopo 10 giorni dall’atto operativo, tem¬ 
peratura dovuta a gravissima crisi di coleci¬ 
stite e mette in rilievo come talvolta si possa 
restar perplessi sulla diagnosi e prognosi, es¬ 
sendo sempre legittimo il sospetto di una in¬ 
fezione puerperale causata da vari fattori. 


SUNTI E RASSEGNE. 

SANGUE. 

Il conteggio differenziale dei polimorfonu- 
cleari. 

(W. Mullin e C. Large. Journ. Amer. Med. 

Assoc., 17 ott. 1931). 

La scoperta fatta da Ehrlich di un metodo 
soddisfacente di colorazione del sangue, costi¬ 
tuì un reale progresso per l'interpretazione del 
conteggio differenziale della serie bianca. Un 
altro progresso decisivo per lo studio dei po¬ 
li morfonucleari venne compiuto quando Ar¬ 
neth, verso il 1905 stabilì lo schema che va 
sotto il suo nome. 

Egli suddivise, come è noto, tali leucociti in 
cinque classi a seconda del numero dei seg¬ 
menti che presentava il nucleo; egli andò 
poi più avanti nelle suddivisioni arrivando fi¬ 
no a farne 81, comprendendovi anche i lin¬ 
fociti ed i monociti. 

Arneth osservò che il tipo normale predo¬ 
minante dei poliniorfonucleari è quello che 
contiene 2 o più segmenti (che costituisce il 
90-95 % del totale). Egli dimostrò altresì che 
le forme con nucleo non segmentato sono 
cellule giovani od immature e che l’età del¬ 
la cellula è determinata dall’estensione della 
segmentazione. Nelle infezioni acute, il nume¬ 
ro" di tali cellule aumenta e diminuisce cor- 
risponden/temente quello delle altre; così pu¬ 
re, le cellule a nucleo non segmentato au¬ 
mentano quando l’infezione va peggiorando 
e viceversa. Tali cambiamenti sono designa¬ 


li col nome di spostamento: verso sinistra 
quando aumenta il numero delle cellule non 
segmentate e verso destra nel caso contrario. 

La comparsa di forme immature nel san¬ 
gue è spiegata con la distruzione dell’equi- 
librio normale fra rigenerazione e degenera¬ 
zione leucocitica che si ha normalmente nel¬ 
l’organismo. La presenza di leucopenia o di 
leucocitosi è causata daH’inijbizione (rispet¬ 
tivamente dallo stimolo) del midollo osseo da 
parte delle tossine batteriche. Quando, nelle 
infezioni, si ha aumento di distruzione, si 
ha' aumento di richiesta di attività del midollo 
osseo, il quale non può supplire a tale aumen¬ 
to ed invia quindi in circolo delle forme im¬ 
mature. 

Le osservazioni di Arneth hanno destato 
grande interesse nel mondo scientifico, ma 
forse il suo metodo non si è molto diffuso a 
causa del tempo notevole che richiede un tale 
conteggio. 

Una modificazione a tale metodo è stata in 
seguito (1920) proposta da von Schilling, il 
quale divise la prima classe di Arneth in tre 
tipi: mielociti; forme giovani e forme a na¬ 
stro, includendo nel quarto tipo tutte le for¬ 
me segmentate. Un conteggio di tal fatta può 
essere fatto in cinque minuti ed ha grande 
valore clinico. 

Altre classificazioni sono sitate fatte da al¬ 
tri autori, ma la più semplice, a detta degli 
AA., è quella proposta da Farlev, St. dair 
e Reisinger, la quale divide i polimorfonu- 
cleari soltanto in due classi: le forme imma¬ 
ture, senza filamento e quelle mature con fi¬ 
lamento. Il conteggio di entrambe può esser 
fatto nel mentre si fa la formula leucocitaria, 
stabilendo soltanto in questa una suddivisio¬ 
ne dei polimorfonucleari in filamentosi e non. 

Negli adulti normali, il numero dei polinu¬ 
cleari non filamentosi arriva al massimo al 
16 %; questo criterio può essere assai utile 
per rivelare un'infezione criptogenetica. 

Gli AA. hanno fatto ricerche con questo 
metodo so ira una trentina di casi ed hanno 
assodato eie, mediante esso, è possibile sla- 
bilire l’origine infettiva di una malattia (p. 
es. un’artrite) e dare anche un giudizio pro¬ 
gnostico; p. es., quando il numero dei poli- 
nucleari non filamentosi raggiunge ed oltre¬ 
passa il 50%, la prognosi deve essere molto 
riservata, in quanto che la maggior parte di 
questi casi termina con la morte. Il metodo 
ha valore anche per la differenziazione di for¬ 
me allergiche da quelle infettive. 

Una contraddizione al significato dell li¬ 
mite sopra accennato del 50 %, la si ha nel 
trattamento malarico della sifilide nervosa, 
in cui si osserva, con la leucopenia, un au¬ 
mento delle forme non filamentose fino al 
70-80 % pure avendosi la sopravvivenza . del 

malato. 
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Le piastrine del sangue: il loro significato 
clinico. 

(W. Mackay. The Quarterly Journ. of Mede- 

cine, aprile 1931). 

L’A. ha fatto un'ampia rivista della lettera¬ 
tura sull’argomento ed ha studiato le piastri¬ 
ne in 6 persone sane e in 71 malati. 

Egli ha contato le piastrine col metodo del¬ 
lo striscio di sangue diluito con soluzione di 
citrato di sodio e successiva conta delle pia¬ 
strine e dei globuli rossi e calcolo della pro¬ 
porzione delle piastrine in base al numero di 
eritrociti trovati colla conta col Thoma-Zeiss. 
Fu anche studialo il tempo di coagulazione 
e il tempo di isianguinamento. 

Secondo l’A., c ìe approva l’opinione di al¬ 
tri, le piastrine sono senza nucleo. È ora ac¬ 
certato che le piastrine rappresentano un ele¬ 
mento normale del sangue. 

Normalmente si presentano di grandezza 
che varia da 2 a 5 micron. 

L’origine delle piastrine dai megacariociti è 
quella più accettata oggi ed Asclioff la ritiene 
risolta in questo senso in modo definitivo. I 
megacariociti si trovano nel fegato e nella mil¬ 
za dell’embrione; nell'adulto solo nel midollo 
osseo. 

In condizioni patologiche si possono for¬ 
mare piastrine da tutti i tessuti che sono po¬ 
tenzialmente emopoietici. 

Si è discusso molto sulla vitalità delle pia¬ 
strine. Achard e Avnaud hanno trovato altera¬ 
zioni di forma dovute a modificazione della 
temperatura o a veleni protoplasmatici (etere, 
cloroformio, cianuro di potassio), decolorazio¬ 
ne da parte delle piastrine di soluzioni diluite 
in blu di metilene, e assorbimento del rosso 
neutro. Queste due ultime qualità si modifi¬ 
cano colla temperatura, col fluoruro di sodio, 
col chinino. 

Warburg ritiene che le piastrine respirino 
ossigeno. 

In condizioni patologiche la milza contiene 
un numero di piastrine maggiore che in con¬ 
dizioni normali, mentre inversamente si com- 
ìortano le piastrine del circolo periferico. Nel- 
a milza avviene la distruzione delle piastrine, 
il cui numero aumenta appunto dopo la sple- 
nectomia o la legatura dell’arteria Fienale. 

Normalmente il numero delle piastrine oscil¬ 
la, secondo i vari autori, fra 150.000 e 360.000 
pe.r mine. 

In generale le piastrine diminuiscono di nu¬ 
mero nella leucemia mieloblastica acuta, nel¬ 
l'anemia splenica, nell’endocardite maligna, 
nell’anemia perniciosa, nella tonsillite acuta, 
nella polmonite lobare (nel periodo precriti¬ 
co), nella piemia. Sono in numero normale o 
poco diminuite nella porpora tipo Schoenlein- 
ITenoch, nello scorbuto, nell’emofilia, nell it- 
tero acolurico, nel diabete mellito, nelle sepsi 
pelviche, nell’ipertiroidismo e in numero nor¬ 


male o aumentato nella leucemia mieloide 
cronica, nell’anèmia perniciosa, nelle anemie 
secondarie, nella convalescenza della polmoni¬ 
te lobare, nel reumatismo acuto, nella nefri¬ 
te, nel cancro, nella tubercolosi cronica. Nel¬ 
la porpora emorragica e nella policitemia vera 
a volle sono aumentate, a volte diminuite. 

Riguardo alla forma, le piastrine possono 
non contenere granulazioni, possono contener¬ 
ne molte o poche e possono essere grandi o 
oiccole. Nella porpora emorragica prevalgono 
e piastrine grandi; Glanzimann ha descritto la 
presenza di piastrine molto grandi e molto 
piccole; però spesso le piastrine hanno in que¬ 
sta malattia aspetto normale. Nella leucemia 
mieloblastica anche prevalgono le piastrine 
piccole; nella leucemia mieloide cronica pre¬ 
valgono le grandi e c’è aumento del loro con¬ 
tenuto in granuli. I granuli sono diminuiti 
nell’anemia splenica. Nell'ittero emolitico si 
ha, dopo splenectomia, comparsa di piastrine 
mollo grandi e rapido aumento del numero 
delle piastrine stesse. Nell’endocardite mali¬ 
gna il numero delle piastrine è diminuito ed 
esse sono grandi, piccole e di volume nor¬ 
male, e prevale la deficienza dei granuli. 
Nell’anemia perniciosa prevalgono le piastri¬ 
ne piccole, mentre prevalgono le grandi nel¬ 
le anemie poslemorragiche. Nella polmonite 
lobare prevalgono le piastrine più piccole nel 
periodo precritico, mentre nei primi giorni 
di malattia si ha diminuzione del numero dei 
granuli. Nel reumatismo articolare acuto c’è 
aumento del numero delle piastrine. 

Nell’insieme si può dire che il numero 
delle piastrine diminuisce nel periodo acuto 
delle infezioni e delle tossiemie ad eccezione 
del reumatismo articolare acuto. 

Le piastrine hanno certamente molta im¬ 
portanza nel mantenimento della sterilità del 
circolo sanguigno. 

Per quel che riguarda la piastrinopenia del¬ 
la porpora, due sono le teorie patogeneticlie : 
quella di una lesione dei megacariociti nel 
midollo osseo e quella dell’iperattività della 
milza nella distruzione delle piastrine. Che il 
numero delle piastrine abbia minore impor¬ 
tanza nel produrre la porpora della lesione 
dell’endotelio capillare è dimostrato dal coni- 
portamento delle piastrine nella porpora di 
Schòenlein-Henoch e nello scorbuto, in cui il 
numero delle piastrine non è molto diminuito. 

Circa il rapporto fra piastrine e coagulazio¬ 
ne, Hayern e Bizzozzero trovarono che la fi¬ 
brina si forma solo dove si accumulano le 
piastrine. Secondo Ilowel e altri le piastrine 
contengono protrombina e tromboplastina, 
mentre secondo Morawitz contengono troin- 
bogeno e trombochinasi e secondo Bordet ci- 
tozima. Secondo altri autori invece la coagu¬ 
lazione dipenderebbe dal plasma, ma non dal¬ 
le piastrine. 
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Anche il rapporto fra numero delle piastri¬ 
ne e tempo di coagulazione non è definii iva- 
mente stabilito. 

Per i rapporti colla trombosi, il trombo 
bianco è composto di piastrine, però Faumen- 
to delle piastrine non basta a dare trombosi. 

L’opinione che la retrattilità del coagulo 
dipenda dal numero delle piastrine non è u- 
niversalmente accettata. Secondo LA. la re¬ 
trattilità dipende tanto dal plasma che dalle 
•piastrine. 

L’emorragia capillare si può avere anche 
con numero di piastrine aumentato come pu¬ 
re c’è trombopenia senza emorragie capillari. 
Lo stesso si può dire del tempo di sanguina¬ 
li! ento. 

Le piastrine non hanno certamente nessuna 
parte nella determinazione del fenomeno ana¬ 
nassi. R. Lusena. 

Diatesi emorragica trombopenica in una 

gravida con grave anemia consecutiva. 

(Grott e Galinowski. Le Sang , 1931, n. 5). 

Gli AA. si occupano della patogenesi del¬ 
la trombopenia e dell’anemia aplastica, rife¬ 
rendo il caso clinico di una primigravida di 
22 anni, ricoverata nella I a Clinica Medica 
dell’Università di Varsavia. 

La malattia era incominciata al quarto me¬ 
se di gravidanza con epistassi ripetute per le 
quali anche i mezzi usati da specialisti, si mo¬ 
strarono insufficienti. Il primo esame di san¬ 
gue dette 810.000 globuli rossi, Hb 10, vai. 
glob. 0,6, leucociti 4600, tempo di emorra¬ 
gia 5 minuti, di coagulazione 6,5 minuti, se¬ 
gno del laccio -I- +. 

Il numero delle piastrine fu sempre molto 
al disotto della norma e discese fino a 10.000. 
Successivamente comparvero anche emorragie 
gengivali e rare petecchie. L’anemia si man¬ 
tenne grave nonostante una trasfusione di 
sangue e il trattamento con fegato crudo. In¬ 
terrotta Ila gravidanza, fu notato miglioramen¬ 
to nelle condizioni generali e diminuzione 
delle emorragie. La malattia subì varie o- 
scillazioni durante i due mesi successivi, lin¬ 
cile, dopo circa sei mesi, ,1'inCerma venne 
dimessa in discrete condizioni, ma non anco¬ 
ra guarita. 

Gli AA. ritengono che il loro caso appar¬ 
tenga al gruppo delle diatesi emorragiche ca¬ 
ratterizzate dalla diminuzione delle piastrine e 
chiamate da Frank « diatesi emorragica trom¬ 
bopenica )) o <( trombopenia essenziale ». Essi 
dopo aver rilevato, nel caso studiato, il con¬ 
trasto tra i segni apparenti della diatesi e- 
morragiaa od il comportamento delle piastii- 
ne, che- si mantennero sempre al disotto di 
14.000, vengono a considerare il meccanismo 
del l’emorragia nella malattia di Werlhof, ì i- 
l'erendo le osservazioni di numerosi Autori, 
che antepongono le condizioni dei vasi (en¬ 


doteli dei capillari) alla ipotrombocilosi. Al 
contrario i partigiani della teoria delle pia¬ 
strine attribuiscono una importanza del tutto 
secondaria ia-1 fattore vascolare. Non ancora 
chiaro è poi il meccanismo patogenico della 
ipotrombocitosi e gli AA., dopo aver passato 
in rassegna le varie teorie, fanno una accu¬ 
rata disamina del loro caso clinico, in cui si 
rivelò una lesione più grave dei capillari del¬ 
le mucose, ed in cui la costante deficienza 
delle piastrine fece supporre una importante 
lesione dell’apparalo generatore di esse nel 
midollo osseo. In assenza dei segni di abnor¬ 
me funzione del fegato o della milza, essi ac¬ 
cettano la primitiva ipotesi di Frank della in¬ 
sufficienza trombocitoplastica congenita. 

Gli AA. ritengono che il loro caso clinico 
avvalori l’ipotesi della alterazione vascolare, 
anziché quella della ipotrombia, come fatto¬ 
re prevalente della emorragia, senza peraltro 
negare l’importanza della insufficienza — pro¬ 
babilmente congenita — deH’apparato trom¬ 
bocitoplastico. 

Per quanto riguarda il fattore causale, essi 
fermano la loro attenzione sulla importanza 
delle ghiandole in secrezione interna e parti¬ 
colarmente sulla disfunzione ovarica. Pur non 
essendo possibile stabilire, sui dati della let¬ 
teratura, quale azione esplichi la gravidanza, 
e neppure quale parte spetti alla disfunzione 
del corpo luteo e quale a la intossicazione gra- 
vidica, tuttavia gli AA. si ritengono autoriz¬ 
zali ad ammettere un nesso causale tra la 
gravidanza e la comparsa della diatesi emor¬ 
ragica in soggetto predisposto. Dal punto di 
vista sintomatico il caso può rientrare nella 
forma detta da Frank « Trombopenia essen¬ 
ziale cronica intermittente ». 

Quanto all’anemia di alto grado osservata 
nell’inferma, gli AA. ritengono che l’esauri¬ 
mento midollare, consecutivo alla diatesi e- 
morragica, abbia condotto alla manifestazio¬ 
ne di un’anemia aplastica o — più esatta¬ 
mente — a tendenza aplastica, il carattere pe¬ 
culiare del caso essendo rappresentato dalla 
trombopenia. 

Di fronte alla Insufficienza degli stimolanti 
midollari come ferro, arsenico, fegato, si ri¬ 
velò favorevole l’azione delle trasfusioni di 
sangue, sia in dosi massive, che a piccole do¬ 
si ripetute intramuscolari. Tuttavia una netta 
influenza si verificò solo dopo l’interruzione 
della gravidanza. A. Colarizi. 

La linfoadenosi mielosica. 

(G. Boattini. IInematologiea, voi. XII, 1931, fa¬ 
scicolo V). 

La copiosa messe di studi che si è andata 
accumulando in questi ultimi anni nel capi¬ 
tolo delle leucemie, ha reso possibile la si¬ 
stemazione nosografica non controversa di ta¬ 
lune forme morbose, ed ha cercato anche di 
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sistemare nel gran quadro dei disturbi del 
sistema eritropoietico alcune particolari affe¬ 
zioni a tipo iperplastico, quali le eritremie o 
mielosi eritremiche e le eritroleucemie nelle 
quali ultime /si ha la contemporanea parteci¬ 
pazione al quadro morboso del sistema gra- 
nulocitico e di quello eritrocitico. Con Culti- 
mia classificazione del Di Guglielmo che di¬ 
vide le mielosi in parziali, miste e globali e 
in ciascun gruppo distingue le forme iper- 
plastiche le ipoplastiche e le aplastiche, le mie¬ 
losi sono morfologicamente ben sistemate 
nelle loro linee generali; non altrettanto può 
dirsi delle linfoadenosi e particolarmente di 
quelle nelle quali sia contemporaneo un pro¬ 
cesso, vuoi iperplastico, ipoplastico o aplasti¬ 
co, di uno o di entrambi i sistemi mielopoie- 
tici come pure del sistema plaustrinopliastico. 
Fu il Sega che per primo mise in evidenza 
tali emopatie : egli in base al quadro emato¬ 
logico ed anatomico di un caso capitato sotto 
la sua osservazione fu indotto a differenziare 
nella sindrome di linfoadenosi acuta la va¬ 
rietà eritroleucemica, avendo presentato, la sua 
paziente, lesioni prevalenti a carico del siste¬ 
ma linfopoietico con partecipazione contem¬ 
poranea, sebbene modesta, del sistema eritro¬ 
poietico. Un anno più tardi il Callerio descri¬ 
veva un caso simile, che pur mancando il re¬ 
perto anatomo-patologico venne anche consi¬ 
derato come esempio di linfoadenosi eritro¬ 
leucemica: si aveva infatti aumento degli ele¬ 
menti della serie linfatica con presenza di e- 
lementi immaturi nello stesso tempo che si 
poteva notare Feritroblastoemia comprovante 
la partecipazione del sistema eritropoietico. 
Questi due casi clinici dimostrano la esisten¬ 
za delle forme leucemiche miste: viene in tal 
modo a cadere il concetto classico di tenere 
nettamente e costantemente separati l'uno dal¬ 
l’altro i processi morbosi del sistema linfatico 
e quelli del sistema mieloide. Dagli AÀ. clas¬ 
sici queste forme miste sono interpretate nel 
senso che una soltanto delle alterazioni sia 
primitiva, mentre l’altra non rappresentereb¬ 
be che un fenomeno reattivo secondario. 

Ma la più sicura prova della esistenza di 
forme leucemiche miste è data dalla possibi¬ 
lità della trasformazione di una linfoadenosi 
in una mielosi parziale o globale, come pure 
dalla possibilità della coesistenza di un pro¬ 
cesso linfoadenosico con un processo mielo- 
sico parziale (casi di Sega e Callerio) e glo¬ 
bale. Di quest’ultimo tipo è il primo dei due 
casi descritto dall’A. in cui tutto il sistema 
omolinfopoietico appariva colpito, con iper¬ 
plasia di ghiandole linfatiche da un lato e 
con iperplasia e metaplasia del midollo co¬ 
stale e femorale dall’altro. Quest’ultimo men¬ 
tre presentava evidente iperplasia del sistema 
eritropoietico e deilFemoistioblastico presen¬ 
tava un’altrettanto evidente ipoplasia del si¬ 
stema granulocitico ed aplasia di quello me- 
gacari critico. 


Nel secondo caso descritto dall’A. l’autopsia 
dimostrò invece chiaramente la ipoplasia del 
sistema granulocitico e di quello eritroblasti- 
co, accanto alla marcata infiltrazione linfati¬ 
ca del midollo femorale ed alla iperplasia si¬ 
stemica dell’apparato linfoghiandolare. 

Da questi dati anatomici e dai dati clinici 
FA. conclude per l’esistenza reale di sindro¬ 
mi leucemiche miste come dimostrerebbero 
anche i casi analoghi di Bickel, Pleuge ed 
altri. Unendo tutte queste osservazioni si ha 
la chiara dimostrazione delle varietà sotto cui 
può presentarsi la linfoadenosi mielosica : que¬ 
sta sindrome leucemica non riveste caratteri¬ 
stiche cliniche particolari, ma il suo quadro 
ematologico ci permette di differenziarla noso- 
grafinamente dalle comuni leucemie sia mieloi- 
di che linfoadenoidi : essa ha come base anato- 
mopatologica delle lesioni primitive di tutto il 
sistema mielo-linfopoietico, costituite da una 
iperplasia ed un arresto di maturazione di tut¬ 
ti gli elementi del sistema, oppure dall’apla¬ 
sia di uno o due sistemi e l’iperplasia degli 
altri. 

Si potrebbe obiettare che la reazione mie¬ 
losica riscontrabile in una linfoadenosi sia sol¬ 
tanto espressione terminale nella evoluzione 
di tali leucemie, ma lo studio della formula 
ematologica col metodo dell’arricchimento ha 
dimostrato come una reazione mieloide si pos¬ 
sa avere anche in leucemie linfatiche a de¬ 
corso cronico. 

Se si pensa inoltre alla possibilità dell’o¬ 
rigine emoistioblastica della serie linfatica e 
alla certezza di questa origine per gli elementi 
mieloidi si potrebbe, secondo FA., considerare 
tutte le emopatie come emoistioblastosi. 

G. La Cava. 

Anomalie nella reazione a certi stimoli dei 
leucociti (quadro ematico leucemioide, 
leucemico atipico e leucopenico). 

(W. P. Thompson. The Amer. Journ. of thè 

Medie. Sciences, settembre 1931). 

I leucociti reagiscono con leucocitosi o con 
leucopenia ai vari stimoli, siano essi sostanze 
estranee all’organismo o prodotti di un proces¬ 
so infettivo. Così nelle varie infezioni si puc> 
avere leucocitosi (nella polmonite), leucopenia 
(nel tifo), eosinofilia (nella trichiniiasi). Nelle 
infezioni gravi si possono anche vedere giovani 
polimorfonucleati, e anche mielociti e qual¬ 
che volta rari mieloblasti. Il comparire di 
leucopenia in infezioni che dànno leucocitosi 
è considerato di grave significato prognostico. 

II Thompson ha osservato alcune anomalie 
nella reazione leucocitaria. 

Un caso riguardava un giovane di 19 anni, 
che presentava un processo suppurativo e can- 
grenoso di un testicolo con numero di glo¬ 
buli bianchi normale (5800-6P>00) e con linfo- 
citosi tra 70 e 72 %. Un altro caso era quello 
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di un uomo di 26 anni con mal di gola e 
febbre, e 7900 leucociti, di cui 79 % polimor- 
fonucleati, 15 % mielociti e 1 % mielobtasti. 
In questo ammalato si ebbe di nuovo reperto 
di mielociti 6 mesi dopo, in un nuovo attac¬ 
co di mal di gola. 

L’A. riferisce anche di una negra, quaran- 
tottenne, luetica, con aneurisma dell’anonima, 
con febbre e dolori al torace da sei giorni, la 
quale presentò 36,000 leucociti, con 85 % po- 
limorfonucleati, 12 % mielociti e mieloblasti, 
reperto che scomparve rapidamente colla cu¬ 
ra antiluetica; poi di un uomo con febbre 
ghiandolare e che presentò leucopenia seguita 
da grave leucocitosi e relativa linfocitosi. 

Egli riferisce di una bambina con stomatite 
ulcerosa, 2400 leucociti e di questi il 63 % 
immaturi; all’autopsia si vide che si trattava 
di tubercolosi dei gangli linfatici, del fega¬ 
to, della milza, del rene, delle tube di Fal- 
loppio e dei polmoni. Reperto ematico di 
leucociti immaturi fu notato in un altro caso 
di tubercolosi in un adulto. 

In un malato che all’autopsia presentava 
il quadro tipico della leucemia mieloblastica 
acuta era stato trovato in vita questo reperto 
ematico: 13.000 leucociti, 9% polimorfonu- 
cleati, 48 % linfociti, 43 % mieloblasti. In un 
altro, con quadro anatomico di leucemia a- 
cuta, erano stati trovati 26.000 leucociti con 
rari mielociti. 

Il Thompson espone anche 7 casi di agra- 
nulocitosi, malattia che egli osservò in rap¬ 
porto con processi infettivi e che ha un qua¬ 
dro ematico che non si osserva comunemen¬ 
te nelle infezioni. R. Lusena. 

FEGATO. 

Studio sulla insufficienza epatica. 

(F. Gallart - Mones e J. Fonteuberta - Casas. 

La Presse Médicale, 23 settembre 1931). 

Nello studio della insufficienza epatica bi¬ 
sogna tener conto di molteplici fattori: l'im¬ 
portanza e la diversità delle funzioni del fe¬ 
gato; le sue sinergie funzionali; l’influenza 
del sistema nervoso; la fragilità del terreno 
sul quale è costruito tutto questo edificio fun¬ 
zionale. 

Donde le difficoltà che si incontrano nella 
ricerca di metodi che possono soddisfare lo 
spirito del clinico. Gli AA. hanno studiato 
particolarmente la questione nel rapporto pre¬ 
sentato al VI Congresso dei medici di lingua 
catalana giungendo alle seguenti conclusioni: 

1) Sono stati inclusi nel quadro della in¬ 
sufficienza epatica dei sintomi che non han¬ 
no niente in comune con essa; 

2) Per conoscere i sintomi della insuffi¬ 
cienza epatica e per studiare e giudicare i me¬ 
todi di esplorazione del fegato è necessario 
conoscere esattamente la fisiologia di questo 
organo; 


3) Siccome non si hanno fino ad oggi 
idee chiare sulla fisiologia dell’organo, non 
si può nè esigere, nè sperare dalla esplorazio¬ 
ne funzionale della ghiandola epatica più di 
quello che essa possa logicamente dare; 

4) Lo studio clinico fatto con cura, è an¬ 
cora il mezzo più importante per orientare la 
diagnosi; 

5) La esperienza degli AA., fondata sui 
numerosi casi di malattie del fegato osserva¬ 
ti nell’Ospedale di Santa Cruz e San Pablo di 
Barcellona, permette loro di affermare che 
quando il criterio clinico è insufficiente per 
stabilire una diagnosi di insufficienza epatica, 
l’esplorazione funzionale non risolve meglio 
il problema. 

Tutte le attuali conoscenze sulla fisiopato¬ 
logia della maggioranza degli organi derivano 
da osservazioni fatte in soggetti ai quali Por¬ 
gano in studio era stato estirpato. 

Ma per quello che riguarda il fegato questo 
metodo non ha dato finora risultati data la 
difficoltà di ottenere la sopravvivenza di ani¬ 
mali ai quali venga estirpato il fegato. 

Si è perciò per ora obbligati a contentarsi 
dello studio delle alterazioni semplici del fe¬ 
gato. Come prova del disorientamento che re¬ 
gna nello studio dell’insufficienza epatica ba¬ 
sterà citare le opposte conclusioni cui sono 
giunti da una parte Alcobé Noguer e da l’al¬ 
tra la scuola di Minkowski nei riguardi del¬ 
lo studio sperimentale sulla patogenesi del Pit¬ 
terò fenilidrazinico. Mentre la scuola di Min¬ 
kowski considera la bilirubinemia dei cani 
intossicati con la fenilidrazina come di origi¬ 
ne epato-cellulare perchè erano state riscon¬ 
trate lesioni parenchimatose nel fegato, Al¬ 
cobé conclude che Pitterò provocato nei cani 
dalla fenilidrazina non è di origine epato-cel- 
lulare, perchè le cellule parenchimatose re¬ 
stano intatte durante tutto il decorso dell’in¬ 
tossicazione. 

É così pure è bene ricordare in quanto fa¬ 
vore sia stata tenuta la funzione proteopessica, 
mentre oggi è caduta in completo disuso. 

Si utilizza frequentemente in clinica, per 
l’esplorazione delle funzioni del fegato, lo stu¬ 
dio dell’eliminazione dei coloranti: i più 
usati sono; la tetra-cloro- fenolftaleina e il 
rosa bengala. Secondo Villemin, allievo di 
Fiessinger. il rosa bengala è il più soddisfa¬ 
cente di tutti i colori usati per esplorare il 
fegato: esso è eliminato in modo elettivo dal 
fenato e quasi completamente. L’utilità dia¬ 
gnostica ne è considerevole, più discutibile 
ne è l’utilità prognostica: è impossibile dire 
che la gravità dell’insufficienza epatica è pa¬ 
rallela al tasso ritenzionale. 

Ciò è in rapporto alla sinergia funzionale 
del fegato. È perciò necessario non contentar¬ 
si della prova del rosa solo, ma esplorare le 
altre funzioni. 


1906 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 51] 


È difficile stabilire quale funzione esplori 
esattamente il rosa bengala. 

I nostri AA. contessano di non avere una 
grande esperienza sulla eliminazione del rosa 
bengala, ma d’averne invece sulla eliminazio¬ 
ne della fenol-tetra-cloro-ftaleina. Per essi la 
prova di Rosenthal o della f. t. c. f. non ha 
alcun valore prognostico: infatti le più gran¬ 
di ritenzioni si notano nell’ittero catarrale che 
è una malattia benigna, mentre le più deboli 
si osservano nelle malattie incurabili come 
il cancro o la cirrosi. 

Al termiine del loro lavoro, dopo di avere 
elencati i numerosi sintomi chinici della in¬ 
sufficienza epatica (generali, nervosi, vascola¬ 
ri, dolorosi, cardiaci, rema-li), gli AA. osserva¬ 
no come non ve ne sia uno che possa far fare 
con sicurezza la diagnosi di insufficienza epa- 
t ica. 

La prova più convincente della fragilità del¬ 
lo studio della insufficienza epatica è fornita 
dalle innumerevoli tecniche proposte per il 
suo studio: metodi tutti caduti l’uno dopo 
l’altro per difetto di una base solida. 

Vicentini. 

La sindrome d’intossicazione cerebro-me¬ 
ningea nel corso delle cirrosi. 

(N. Fiessincer. Revue Belge des Sciences Mé- 

dicales , aprile 1931). 

Nel corso dell’evoluzione delle cirrosi, si 
osserva tutla una serie di sindromi tossiche 
che troppo schematicamente sono state inglo¬ 
bale nel quadro molto elastico della grande 
insufficienza epatica, senza cercare di determi¬ 
narne la natura. Queste sindromi devono, a 
parere dell’A., essere classificate in sindromi 
meningee e sindromi cerebrali. Esse sono 
spesso intimamente associate fra loro e sono 
caratterizzate dalla diffusione delle alterazio¬ 
ni, dalla loro possibile regressione quando il 
malato non è troppo avanzato nella evoluzio¬ 
ne- della sua cirrosi, e dalla mancanza di al¬ 
terazioni citologiche del liquido cefalo-rachi¬ 
diano, che presenta inoltre albumina e urea 
normali. 

Sembrerebbe, a prima vista, logico ammet¬ 
tere come causa di questi fenomeni una in¬ 
tossicazione generale di origine renale. Spesso, 
in effetti, nel periodo di aggravamento delle 
cirrosi, la diuresi diminuisce e si può osser¬ 
vare la comparsa di edemi declivi; ma non si 
osservano mai nè azotemia nè disturbi fun¬ 
zionali del rene. L’intossicazione in causa è 
di natura diversa e l’A. crede di averla sco¬ 
perta nello studio della polipeptidorachia. 

È una nozione indiscutibile della fisiologia 
che il fegato fissa i polipeptidi derivati dalla 
digestione intestinale o dalla citolisi musco¬ 
lare. Questa polipeptidopessia è il preludio 
della trasformazione di cui l’ureogenia è l’at¬ 
to finale. Se si compara il tasso dei polipeptidi 


con quello dell’azoto totale, non proteico, si 
stabilisce un rapporto che può essere deno¬ 
minato rapporto d’imperfezione di scissione. 

L’A. ha studiato, con Olivier -e Herbain, 
questo rapporto nel siero e nel liquido cefalo- 
rachidiano ed ha notato che esso si eleva nelle 
insufficienze epatiche, senza essere apprezza¬ 
bilmente modificato nelle insufficienze renali 
pure. Questa constatazione ha permesso all’A. 
di affermare che nella insufficienza renale le 
ritenzioni azotate sono totali, al contrario di 
ciò che si osserva nel corso delhinsufficienza 
epatica. 

Nelle grandi insufficienze epatiche si osser¬ 
va una elevazione nel sangue del tasso dei po¬ 
lipeptidi rispetto all’azoto totale non proteico, 
ciò che crea l’elevazione dell’indice di insuf¬ 
ficienza di scissione. Si può produrre in que¬ 
sti casi una elevazione della polipeptidorachia. 
Quando Linsufficienza epatica si accompagna 
alla sindrome cerebro-meningea, si osserva 
costantemente nelle cirrosi una elevazione del¬ 
la polipeptidorachia ed un’elevazione dell’in- 
dice di insufficienza di scissione rachidiano. 

Ora, questa polipeptidorachia sembra eser¬ 
citare sui centri nervosi una influenza tossica 
manifesta. 

L’A. crede pertanto di poter concludere che 
gli accidenti nervosi, cerebro-meningei, osser¬ 
vati alla fine delle cirrosi possono essere at¬ 
tribuiti all’elevazione anormale della poli¬ 
peptidorachia rispetto all’azoto totale non pro¬ 
teico, elevazione che esprime il disordine pro¬ 
vocato nel metabolismo azotato dalla insuffi¬ 
cienza funzionale del fes-ato. C. Toscano. 


9C* Ricordiamo l'importante Monografìa : 

Prof. CESARE FRUCONI 

Direttore della R. Clinica Medica dell’Univ. di Roma 

con la collaborazione 

dei Proff. C. Medi, E. Peserico, A. Luisada 

L’edema polmonare acuto 

Affinchè i nostri abbonati possano farsi un criterio dell'im¬ 
portanza di questa pubblicazione, ne riportiamo qui di se¬ 
guito il Sommario : 

Cap. I. Spunti di anatomia e fisiologia del polmone, 
pagg. 1 a 12. — Cap. II. Definizione e limiti, pagg. 12 
a 16. - Cap. III. Storia dell’edema polmonare acuto, 
pagg. 16 a 18. — Cap. IV. Anatomia patologica, 
pagg. 18 a 27. — Cap. V. Eziologia dell’edema polmo¬ 
nare acuto, pagg. 27 a 49. — Cap. VI. Sintomatologia, 
pagg. 49 a 61. — Cap. VII. Varietà cliniche e decorso, 
pagg. 62 a 70. — Cap. Vili. Complicazioni e prognosi 
dell’accesso di edema polmonare acuto, pag. 71. — 
Cap. IX. Diagnosi diretta e diagnosi differenziale, pagg. 
71 a 77. — Cap. X. Gli edemi polmonari acuti sperimen¬ 
tali, pagg. 77 a 79. — Cap. XI. Fattori chimici e fisico- 
chimici dell’edema polmonare acuto, pagg. 80 a 129. 
— Cap. XII. Fattori emodinamici e umorali dell’edema 
polmonare acuto, pagg. 130 a 163. — Cap. XIII. I fat¬ 
tori nervosi dell’edema polmonare acuto, pagg. 164 
a 212. — Cap. XIV. Patogenesi dell'edema polmonare 
acuto, pagg. 213 a 220. — Cap. XV. Terapia dell’edema 
polmonare acuto, pagg. 220 a 231. 

Volume in-8°, di pagg. IV-232 nitidamente stampato, 
con figure nel testo e una tàvola fuori teeto. Prezzo 
L. 2 4, più le spese postali di spedizione. Per i nostri 
abbonati sole L. 2 0,60 in porto franco. 

Inviare Vaglia, all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
stale Succursale diciotto, ROMA. 
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G. Bertolini. Ispezione delle carni. Malat¬ 
tie del bestiame da macello. Voi. V. del 
Trattato italiano d'igiene. Un voi. in-8° di 
788 pag., 332 fig. a parte in più colori. 
Unione tipografico-editrice. Torino, 1931. 
Prezzo L. 95. 

Abbiamo già dato a suo tempo notizia del¬ 
la prima parte (Igiene generale) della prege¬ 
vole opera che il prof. Bertolini ha dedica¬ 
to alla ispezione delle carni. In questo secon¬ 
do volume, l’A. si occupa della parte speciale, 
vasto argomento che comprende questioni del 
massimo interesse per l’igiene per i varii pro¬ 
blemi che suscita. Il carbonchio, l’afta epi¬ 
zootica, le pasleurellosi, la febbre melitense, 
la cisticercosi, e tante altre malattie di gran¬ 
de importanza per la possibile trasmissibili¬ 
tà all’uomo e che devono quindi essere rico¬ 
nosciute da chi ispeziona le carni, sono trat¬ 
tale in questo volume. 

I primi quattro capitoli riguardano le ma¬ 
lattie di infezione e di infestione. Segnalia¬ 
mo in questa parte, per la sua importanza 
pratica e per la vasta trattazione che giusta¬ 
mente gli ha dato l’A. (circa un centinaio di 
pagine), la tubercolosi, che è esaminata in 
tutti i suoi aspetti anatomo-patologici ed in 
tutte le questioni riguardanti la trasmissibi¬ 
lità all’uomo. Molto opportunamente l’A. in¬ 
siste sulla utilità di conoscere bene la topogra¬ 
fia delle linfoghiandole (a cui aveva già accen¬ 
nato nel primo volume) e sulla necessità che 
l'esame ed il .conseguente eventuale seque¬ 
stro siano fatti con criterii scientifici e non 
con quelli empirici che troppo spesso si se¬ 
guono e che portano talora ad un inutile se¬ 
questro di parti che potrebbero essere consu¬ 
mate senza pericolo. 

Nel quinto capitolo, l’A. si occupa delle ma¬ 
lattie comuni (del ricambio, sangue,. tumori, 
ecc.); nel sesto, descrive le alterazioni specia¬ 
li dei tessuti ed organi, fornendo così allo stu¬ 
dioso u.n piccolo trattato di anatomia patolo¬ 
gica. di grande utilità per l’ispettore delle 
carni. . 

Nei diversi capitoli sono sempre fatti preci¬ 
si riferimenti alle disposizioni di legge. 

Solo un uomo dalla larghissima esperienza 
e dalla vasta coltura del prof. Bertolini pote¬ 
va darci un trattato come questo, chiaro pre¬ 
ciso ed esauriente. fil. 

Guy D’Aveline. Mémoires d’un délégué sani- 
taire. Un voi in-16°, di 378 pagg. con tav. 
e carte. N. Maioine, éd. Paris, 1931. Prezzo 
frs. 20. 

Vita movimentata questa del Doti. Suleiman 
Gazala Bey, nato a Bagdad nel 1853, laureato¬ 
si in medicina a Parigi, medico Sanitario del¬ 
la Mesopotamia, Siria, Tripolitania, Delegato 
Sanitario alla Corte di Persia. Affermata dap¬ 


prima con una felice estrazione di forcipe la 
sua valentia in ostetricia, lotta poi coraggio¬ 
samente contro gravi epidemie di peste e di 
colera e, più che contro il flagello, contro 
l’ignoranza ed il malvolere che minacciano 
troppo spesso di far cadere nel vuoto le misure 
profilattiche da lui prese. 

Tutte le fasi della sua vita vengono qui de¬ 
scritte in una specie di diario con molti par¬ 
ticolari di scarso interesse ma, ad ogni modo- 
ne viene lumeggiata abbastanza, bene la men¬ 
talità di quei popoli e di quei tempi. 

Nella seconda parte sono riportati parecchi 
rapporti sulla epidemiologia speciale del cole¬ 
ra e della peste. 

Il libro era stato scritto originariamente in 
arabo ed è poi stato tradotto dalla vedova del 
Gazala Bey, scrittrice essa stessa sotto lo pseu¬ 
donimo di Guy D’Àveline. 

Il Dott. Gazala Bey era medico sanitario del 
vilayet di Tripolitania durante la nostra occu¬ 
pazione di Tripoli nel settembre 1911 e ven¬ 
ne evacuato la sera stessa deH’entrata delle no¬ 
stre truppe. Egli ha anche scritto diversi trat¬ 
tati di filosofia, sociologia,-economia politica, 
commedie, ecc. fH- 

The Rockefeller Foundation. Animai Report, 

1930, un voi. in-8°, di 380 pagg. con una 

tav. e tre figg. Gl Broadway, New York. 

Questo resoconto annuale per il 1930 dimo¬ 
stra la grande attività, che si estende per cam¬ 
pi sempre più vasti, di questa benefica Fon¬ 
dazione rigidamente e saggiamente ammini¬ 
strata. Si tratta di circa 1G milioni di dollari 
spesi per istituti diversi del tipo universitario, 
per ricerche scientifiche, per opere sociali di¬ 
verse. 

Nella parte dedicata alla salute pubblica , 
troviamo la descrizione delle ricerche compiu¬ 
te sulla febbre gialla, la malaria, ranchilo- 
stomiasi e sull’istruzione degli igienisti. Pel¬ 
le scienze mediche, sono da menzionare gli 
aiuti forniti a 'Facoltà ed Istituti di medie ina 
e per l’istruzione delle infermiere. Così per le 
scienze fisiche e naturali, ricordiamo i sussi¬ 
di per le pubblicazioni e per le ricerche mete- 
reologiche, oceanografiche, ecc., per quelle 
sociali, gli studi sulla disoccupazione, sui ri¬ 
schi industriali e per quelle umanistiche, la¬ 
vori di filologia, di archeologia, di bibliogra¬ 
fia. > lL 

C Diez Fernandez. Enfermedades de los viejos 

Un voi. in-16°, di pagg. 250. J. Morata ed. 

Madrid, 1931. 

Troppo spesso trascurata, la cura delle ma¬ 
lattie dei vecchi, che bisogna riconoscere tal¬ 
volta ingrata e tutt altro che agevole perche 
assomma in sè le conseguenze di molti de¬ 
cenni di vita, deve invece richiamare la \igile 
attenzione del medico il quale, anche in que- 
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sto campo, può portare la sua opera benefica. 
Una buona conoscenza di questo argomento, 
del resto, può essere di grande utilità anche 
per saper conoscere a tempo le malattie e con¬ 
servare abbastanza a lungo un sode}isfacente 
stato di salute. 

Molto opportunamente l’A. ha quindi tratta¬ 
to questa brancai della medicina e l’ha trattata 
da vero pratico per i pratici. In un capitolo 
d’introduzione, abbozza le linee generali di 
questa patologia, passando poi alla parte spe¬ 
ciale: apparato respiratorio, circolatorio, dige¬ 
rente, uropoietico, sistema nervoso, endocri¬ 
no, malattie infettive, del sangue, del metabo¬ 
lismo. 

L’attenta lettura di questo libro, pieno di 
buoni consigli e di sennate osservazioni sarà 
di grande utilità per il medico. A. F. 


TRIBUNA LIBERA 

Possibilità di suscitare sindromi di anafi- 
lassi attira locale. 

Keplica al prof. Torindo Silvestri. 

Non intendo discutere la forma dell’arti¬ 
colo del prof. Torindo Silvestri. 

Per quanto riguarda la sostanza, nell’espor- 
re ricerche sperimentali, nuove anche come 
concetto, sulla possibilità di suscitare sindro¬ 
mi di anafilassi attiva locale, le facevo prece¬ 
dere da uin breve « cappello » in cui in sinte¬ 
si erano esposte le pubblicazioni che mi han¬ 
no preceduto. Fra le altre in prima linea, ri¬ 
portavo l’ipotesi formulata nel 1912 dal Sil¬ 
vestri e da lui poi più volte ripetuta e rias¬ 
sunta. 

Nel citare per l’appunto la prima nota an¬ 
tiche le successive, davo, con intenzione, il 
massimo risalto all’ipotesi di quest'Autore, il 
cui merito consiste principalmente nelPepoca 
(1912) in cui essa ipotesi venne formulata. 

E se subito dopo notavo che a questo con¬ 
cetto riappare qua e là nella letteratura inci¬ 
dentalmente menzionato, ma non fu, a mia 
nozione, mai fatto oggetto di ricerche speri¬ 
mentali e nemmeno di organiche osservazioni 
cliniche » non dicevo nulla di men che esat¬ 
tissimo, perchè tali ricerche in realtà non 
esistono e tanto meno esistono ad opera del 
prof. Silvestri. 

Nel citare quindi come proprio io solo tra i 
molti cultori dell’argomento avevo fatto an¬ 
che in altre e precedenti pubblicazioni, la no¬ 
ta del Silvestri, nota che colle mie attuali 
ricerche nulla ha di comune, compivo un 
non necessario atto di cortesia, evidentemen¬ 
te sciupato verso quest 'Autore, che deve cer¬ 
to essere il più saccheggiato fra gli Autori 


italiani, almeno a giudicarne dallo strabilian¬ 
te numero di polemiche e rivendicazioni di 
priorità contro tutti e contro tutto, di cui 
ogni anno infiora i giornali italiani. 

Mi rincresce di non poter più per l’avveni¬ 
re contribuire a tale interessante esercizio 
dialettico, ma per parte mia ho inteso con 
queste righe di mettere un punto fermo a sif¬ 
fatto genere di polemiche, che, ad esser cor¬ 
tesi, non saprei se definire più vane od ingiu¬ 
stificate. Guido Melli. • 

Richiami storici sulla profilassi della ma¬ 
laria. 

A proposito del cenno necrologico su L. W. 
Sambon pubblicato nel n. 43 di questo pe¬ 
riodico, la sig.ra Anna Celli e la sigma Isa¬ 
bella Grassi ci scrivono una lettera per pro¬ 
testare contro la seguente frase : « che egli (il 
Sambon) introdusse nella campagna romana 
la protezione meccanica colEesperimento fatto 
da lui e dai suoi compagni nel 1900 ad Ostia 
mare »; ma questa frase non figura menoma¬ 
mente nel nostro iscritto! 

t 

Per quanto la suindicata protesta ci stupi¬ 
sca non poco, tuttavia desideriamo dare in 
proposito qualche utile chiarimento. 

La lettera in diri zzata ci ha evidentemente il 
principale scopo di documentare che la prote¬ 
zione meccanica contro la malaria era già stata 
introdotta da A. Celli e da B. Grassi, in quan¬ 
to il Grassi fin dall'agosto 1899 aveva trascor¬ 
so 8 notti in luogo molto malarico, entro un 
casello con finestre « permanentemente aper¬ 
te, protette soltanto da una rete metallica piut¬ 
tosto rada », senza contrarre l’infezione; e 
nell’estate del 1899 il Celli aveva compiuto, 
lungo due tratti ferroviari, esperienze di pro¬ 
tezione meccanica, le quali avevano attirato 
l’attenzione di Manson e d’altri medici ingle¬ 
si, recatisi sul luogo. Le due autrici ne de¬ 
sumono che l’esperienza successiva di Ostia 
« per gli italiani non ebbe nessuna impor¬ 
tanza pratica ». 

È bene rilevare che i meriti del Celli in 
questo campo sono ancora anteriori a quanto 
è sopra indicato. Difatti fino dal 1898 per 
consiglio del Celli il Fermi aveva applicato la 
difesa meccanica personale, in Palude Pontina; 
e durante la successiva primavera il Celli av¬ 
viò la prima regolare e metodica esperienza di 
protezione meccanici delle abitazioni, in 4 
case cantoni ere ferroviarie. Questa esperienza 
fu poi continuata dal Celli nel corso dell’an¬ 
no. Intanto altre ne furono compiute dai suoi 
allievi Di Mattei (in Sicilia) e Fermi (in Sar¬ 
degna). In quel tempo anche il Grassi si sot- 
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tupose personalmente all’esperienza ricordata. 
Le prove furono riprese nella stagione mala¬ 
rica successiva. 

Il valore dell’opera di Celli e Grassi in tale 
campo è notevole ed incontestabile : un com¬ 
movente sentimento di affetto coniugale e fi¬ 
liale ha indotto le due scrittrici a metterlo in 
rilievo; ma ci sembra che per esaltarlo non 
occorra svalutare l’esperienza di Ostia, la qua¬ 
le fu condotta con rigore ed ~ebbe un’impor¬ 
tanza decisiva. 

Va notato che i soggetti difesi nella prima 
esperienza del Celli abitavano già in zona ma¬ 
larica e quindi erano abituati a prendere la 
chinina: si poteva presumere che questa avesse 
parte nel tener lontane le infezioni. Tra i 24 
soggetti difesi, si ebbero purtroppo 4 casi di 
malaria, attribuiti al pernotta mento all’aperto, 
ma che rendevano meno significativi i risul¬ 
tati. Quanto alla prova surriferita di Grassi, 
riguardò una sola persona e durò pochi gior¬ 
ni, il che ne riduce Li valore pratico. E così 
via. 

Con molto buon senso e con scrupolosità il 
Procaccini ebbe, fin da allora, a designare 
quelle esperienze « di orientamento ». Come 
tali, avevano molto valore; ma non. erano de¬ 
cisive, come ebbe a dichiarare lo stesso Gras¬ 
si con l’ammirevole probità scientifica che 
distingue tutta la sua opera. Anche prove ul¬ 
teriori non furono convincenti, per una ma¬ 
laugurata sovrapposizione di esperienze: così 
a Piana di Capaccio il Grassi praticò in pri¬ 
mo tempo la cura e successivamente la pro¬ 
tezione meccanica, per modo che riusciva dif¬ 
ficile sceverare la parte di ciascuna di esse. 

L’esperienza di Ostia, condotta linearmente, 
fu considerata cruciale per quanto riguarda il 
compito vettore delle zanzare ed avvalorò l'im¬ 
portanza della difesa meccanica, in quanto 
questa si dimostrò pienamente efficace da so¬ 
la, in una località molto malarica, durante il 
periodo più pericoloso dell’anno ed in più 
persone, le quali erano indenni da malaria e 
non facevano uso di chinina (oltre ai dottori 
Sambon e Low e al disegnatore Terzi, anche 
due inservienti, nonché qualche ospite occa¬ 
sionale). La difesa meccanica assunse, poi, 
uno sviluppo poderoso per opera di Grassi e 
di Pelli, due condottieri nel campo degli stu¬ 
di e della profilassi della malaria. 

Come al solito, lo sviluppo delle nostre co¬ 
noscenze è stato graduale ed è derivato dal¬ 
l’opera di .parecchi; cosicché, per quanto si 
voglia essere meticolosi, non sempre si riesce 
a sceverare con rigore la parte dovuta a cia¬ 
scuno. l. y. 


ACCADEMIE, SOCIETÀ’ MEDICHE, CONGRESSI 

Associazione Medica Triestina. 

Circolo di Cultura, del Sindacato Fascista Medici. 

Riunione scientifica del 30 ottobre 1931. 

Presidente: Dott. A. Cofleri. 

Azione dei raggi X sulla prole. 

Il prof. Jaccuia dà relazione di una risoluzione 
che le Società tedesche di Scienze dei problemi 
ereditari e di igiene della razza (Eugenica) hanno 
votato al 15 settembre 1931. 

La Società si è occupata nel Congresso aduna¬ 
tosi a Monaco dal 13 al 17 settembre 1931, del 
problema dei mutamenti ereditari provocati dai 
l'aygi Rontgen. In base grande numero di espe¬ 
rimenti esatti parve accertato un danneggiamento 
della massa ereditaria per effetti dei raggi Ront¬ 
gen. Si è stimato perciò doveroso di segnalare 
insistentemente ai medici tedeschi il pericolo che 
incombe alla discendenza a seguito di irradiazio¬ 
ni delle ghiandole genitali specialmente usale per 
la cosidelta sterilizzazione temporanea. Si tratta 
di danni alla massa ereditaria, che al caso si ma¬ 
nifestano appena dopo generazioni. 

A questa risoluzione della Società di Scienze dei 
problemi ereditari si associò unanimemente la So¬ 
cietà tedesca di igiene della razza (Eugenetica) 
nella sua seduta plenaria del 18 settembre. 

Neo vascolare congenito, considerazioni patogenetiche. 

lì doti. Leone Epstein presenta una paziente di 
50 anni con neo vascolare congenito da un lato 
nel dorso e erpete zoster intercostale dall’altro, 
perfettamente identico come una immagine ri- 
1 lessa sulla localizzazione, estensione e configura¬ 
zione eccettuata una certa asimmetria nella parte 
mediana, dovuta a scoliosi. 

Questa coincidenza di fatti si presta a deduzioni 
sulla patogenesi del neo e parla per l’origine neu¬ 
rogena e contro una malformazione metamerica. 

La sede d’inizio della tisi cronica dell’adulto. 

Dott. G. Battigelli. — Riferendosi al IV Con¬ 
gresso Nazionale tenutosi recentemente a Bologna, 
ricorda le varie opinioni tuttora in discussione. 
Riferisce quindi su personali ricerche eseguite in 
collaborazione del doli. Goldstein nel Dispensario 
Consorziale centrale di Trieste, ricerche che det¬ 
tero luogo a due memorie precedentemente pub¬ 
blicate. 

Secondo I O., l’inizio della tubercolosi polmo¬ 
nare del l’adulto con sintomatologia pseudoiniluen- 
zale, è quanto mai frequente. Le alterazioni rin¬ 
tracciabili radiologicamente in questo periodo sono 
da ricercarsi sopratutto nelle regioni paraverte- 
brali. Esse rappresenterebbero lesioni soltanto pa- 
renchimali, assolutamente indipendenti dal com¬ 
plesso ghiandolare tracbeobronchiale. 

Descritta l’ulteriore evoluzione di tali lesioni, 
secondo l’O., caratteristiche, conclude accennando 
alle proprie vedute nei riguardi del problema della 
reinfezione. 

Intervennero nella discussione il dott. Moro e 
il doli. Bugliauei.t.o. 
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Hi unione scientifica elei 6 novembre 1931. 

Presidente : Dott. A. Cofleri. 

Allergia e immunità nella tubercolosi (Conferenza). 

Prof. Alberto Ascoi.i. — Premette che esporrà 
le sue idee personali suirargomento, conquistate 
in un lustro di studi. Egli rileva l’importanza 
della distinzione fra forme culturali e forme ani¬ 
mali dei bacilli in genere, dei bacilli tubercolari 
in ispecie. 

La reattività del tubercoloso non è specifica per 
la tubercolina, ma consiste in una disposizione 
all’infiammazione dell’organismo allergizzato. 

Il vaccino antitubercolare ha la facoltà di at- 
Irarre verso il focolaio locale i bacilli circolanti 
nel sangue ove si estinguono. Questo fenomeno, 
detto dell’anacoresi, è stato particolarmente stu¬ 
diato dairo. Così spiega il ritrovamento di ba¬ 
cilli tubercolari virulenti al luogo dell’iniezione 
del bacillo di Galmctte, quando siano stati trat¬ 
tati con questo mezzo degli individui già conta¬ 
giati di tubercolosi/ 

L’illustre O.. fu attentamente seguito nella bril¬ 
lante e dotta esposizione dei suoi concetti origi¬ 
nali nella difficile materia e fu rimeritato da ca¬ 
lorosi applausi. 

Il Segretario : Dott. L. Winternitz. 

Società di Coltura Medica Novarese. 

«Seduta dell*8 ottobre 1931. 

Presidente: Prof. Paolo Pietra.. 

Il sintomo di Argyll-Robertson unilaterale. 

Prof. G. Loddoni. — L’O. descrive due casi di 
Argyll-Robertson unilaterale, entrambi dovuti a 
traumi. Mentre per uno la natura traumatica nel 
cranio spiega il sintomo di Argyll-Robertson, per 
l’altro, per avere il trauma contuso il bulbo, clas¬ 
sifica il fenomeno pseudo Argyll-Robertson attri¬ 
buendone la causa a lesione iridea. Espone e cri¬ 
tica i varii schemi dagli AA. proposti a spiegare 
il sintomo di Argyll-Robertson. 

Prof. G. Vercelli. — A proposito di Argyll-Ro- 
bertson in affezioni del neurasse non dipendenti 
dalla lues, richiama l’attenzione sul valore loca¬ 
lizzatore che questo segno sembra assumere in 
seguito ad ormai numerose osservazioni anatomo- 
cliniche di dissociazione dei riflessi oculari per 
lesioni ben delimitate della calotta peduncolare. 

Ricordati i casi di Guillain, di K. Wilson e loro 
collaboratori, quello recentissimo di Moreau, Ber- 
trand-Fontaine e Garein da ascesso pneumococ- 
cico della calotta, cita un caso di recente osser¬ 
vato — e visto dal Loddoni stesso — in cui l’Ar- 
gy 11-Robertson fu il primo dei diversi sintomi a 
carico della mobilità oculare (abolizione del ri¬ 
flesso della convergenza, paralisi dei movimenti di 
verticalità, ecc.) che permisero di porre con una 
certa sicurezza la diagnosi di tumore del mesen¬ 
cefalo. 

Prof. P. A. Meineri. — Presentazione di casi cli¬ 
nici. 

Prof. P. A. Meineri. — Ha la cute una secre¬ 
zione interna? — Discussione: Prof. Bacialo. 


Miomectomia preliminare ad isterectomia. 

Proi. L. Bacialo. — A proposito della neces¬ 
sità quasi assoluta di dover asportare un mioma 
inlralegamentoso od a carico delle pareti postero- 
antero o laterali dell'utero immediatamente pri¬ 
ma della relativa isterectomia, LO. presenta un 
voluminoso tumore fibroso intralegamentario del 
peso di 4870 grammi. 

Esso era a carico della parete postero-laterale 
destra dell'utero, questo trovavasi quindi al di 
sopra del tumore ed era stato ritenuto all’esame 
esterno come un nodulo sottosieroso. Per lo svi¬ 
luppo del tumore, per il suo volume, per il de¬ 
corso anomalo dell’uretere destro si • rese neces¬ 
saria l’asportazione del fibroma- resecandone la 
sua connessione con l’utero; solo così si potè pro¬ 
cedere immediatamente dopo alla regolare iste¬ 
rectomia. Il decorso postoperatorio fu dei più nor¬ 
mali. 

Anemia perniciosa progressiva con sindrome di mielite 

funicolare. 

Dott. Diego Cantone. — Ne descrive un caso: 
giovane di 27 anni con reperto ematologico inte¬ 
ressante per la presenza oltre che degli elementi 
morfologici caratteristici dell’anemia perniciosa 
(macrociti ipercromici, megaloblasti ortocromatici 
ed anche di qualche tipico megaloblasto basofilo), 
di numerosi microciti ipocromici con spiccatissi¬ 
ma poichilocitosi, tanto che il valore globulare 
è sempre stato leggermente inferiore all’unità. 

Il paziente in condizioni assai gravi di anemia 
ha reagito in modo veramente meraviglioso alla 
terapia epatica con fegato fresco ed in 50 giorni 
di cura i globuli rossi sono aumentati da 900.000 
a 4.150.000 ed il peso da Kg. 51,500 a Kg. 57. 

Riporla poi altra casistica clinica. 

Il prof. Pietra a proposito del l u caso ricorda 
la relativa frequenza segnalata in questi ultimi 
tempi di associazioni di complicanze nervose all’a. 
p. pr. (nella maggioranza dei casi mielite funi¬ 
colare). Anche la prognosi di queste complicanze 
parrebbe migliorata specie in seguito all’uso de¬ 
gli estratti di fegato iniettabili, recentemente in¬ 
trodotti in terapia (estratto di fegato Gàusslen, 
Hepatopson, ecc.). 

Circa un caso di aneurisma, fa presente come 
la prognosi delle lesioni aneurismatiche sia mi¬ 
gliorata in seguito all’introduzione degli arseno- 
benzoli in terapia. La cura antiluetica deve essere 
applicata in ogni caso di aneurisma anche se la 
R. W. è negativa. 

Il Segretario : Dott. Luigi Ferrerò. 


99 * Rammentiamo ai lettori del “ Policlinico ,, la Interes¬ 
santissima monografia : 

Prof. ETTORE MARCHIAFAVA 

LA PERNICIOSITÀ 
NELLA MALARIA 

Volume in- 8 ° di pag. 66 . nitidamente stampato su carta se¬ 
mipatinata. con 3 grafiche nel testo c una tavola a colori fuori 
testo. Prezzo L. 12 più le spese postali di spedizione. Per i 
nostri abbonati sole L. 1 0,90 franco di porto. 

Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Postale Suc¬ 
cursale diciotto, ROMA. 
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APPUNTI PER IL MEDICO PRATICO. 


SEMEIOTICA. 

L’esame radiologico delle arterie, delle vene e delle 

carità patologiche con l’uroselectan. 

L. Caporale e A. Foà (Minerva Medica, 22 
settembre 1931), hanno studiato la arteriogra- 
fia nell’uomo e negli animali servendosi di 
una soluzione di uroselectan, al 20 %. 

Hanno da prima «controllato la tossicità del- 
l uroselectan ed anche dell’umbra per le pa¬ 
reti vasali e per la sostanza cerebrale in cani 
di grossa taglia e in conigli, iniettando tali 
sostanze nella carotide interna: gli animali 
non ebbero disturbo alcuno e su di essi, poi 
sacrificati, non furono riscontrate lesioni a 
carico dei vasi e della sostanza cerebrale. 

I risultati radiologici furono però mediocri 
perchè apparvero iniettati solo i grossi vasi e 
qualcuno solamente dei minori. 

Soddisfacenti invece sono state le arterio- 
grafie degli arti sempre ottenute in animali: 
gli AA. sono riusciti a mettere in evidenza i 
tronchi principali con le relative diramazioni. 

Ottimi sono stati pure i flebogrammi degli 
arti ottenuti su conigli adulti, nei quali ap¬ 
parvero evidenti grossi e piccoli vasi venosi. 

Per le esperienze sull'uomo fu sempre ado¬ 
perato come mezzo opaco l’uroselectan, per ot¬ 
tenere flebografie degli arti. Furono eseguite 
flebografie degli arti superiori ed inferiori in 
numerosi individui ad apparato venoso inte¬ 
gro. Dal loro esame gli A A. hanno constatato 
che esiste grande differenza nel decorso dei 
vasi venosi, che varia da individuo a indivi¬ 
duo e da lato a lato. Iniettando liquido opa¬ 
co nelle vene è possibile avere una immagi¬ 
ne radiografica di tutto l’albero venoso di un 
dato territorio e rendersi conto così del de¬ 
corso, e del calibro dei vasi, nonché dello 
stato delle valvole e de.l tono vasale. 

Assai utile è lo studio delle varici superfi¬ 
ciali e profonde specie degli arti inferiori 
mediante la flebografia. Gli AA. hanno otte¬ 
nuto in più casi l’imagine radiologica di tut¬ 
ta la safema, avendo così la dimostrazione ra¬ 
diologica del fenomeno dell’insufficienza val¬ 
volare e delle modalità patologiche del circo¬ 
lo venoso nell’arto. Degni di nota sono i ben 
riusciti flebogrammi che gli AA. riproduco¬ 
no nel loro lavoro. 

Essi hanno anche adoperalo l'uroselectan 
nello studio di seni fistolosi e cavità patolo¬ 
giche ottenendo dati preziosi per la diagnosi, 
la prognosi e la cura. Vicentini. 

CASISTICA E TERAPIA. 

Alcune osservazioni (li insnfflcienza respiratoria. 

Sono alcuni casi riportati dal Dupasquier nel 
Journal de m.édecine de Paris, anno L, n. 27) e 


molto significativi specialmente per il medi¬ 
co pratico. 

Si tratta di insufficienza respiratoria di varia 
origine, a seguito di ostruzione nasale, di pleu¬ 
rite, di infiammazione broncopolmonare, di 
deformazione toracica, di atonia muscolare, ca¬ 
si che non richiamano l’attenzione perchè non 
hanno nulla di acuto, perchè non fanno soffri¬ 
re i malati. 

Un primo caso era rappresentato da un tredi¬ 
cenne che a 1 5 anni aveva sofferto di bronco¬ 
polmonite pertussoide: peso di Rgr. 31,300, al¬ 
tezza 1,43; espansione toracica di 4 cm.; la ca¬ 
pacità vitale di 1700 cc. Rieducazione respira¬ 
toria e dopo un mese comincia il miglioramen¬ 
to, dopo due l’appetito è aumentato, il peso è 
di Rgr. 32,800; l’altezza di m. 1,46; l’espansio¬ 
ne toracica è di cm. 7; la c. v. di 2000 cc. 

Un undicenne precedentemente affetto da 
empiema presenta una retrazione toracica con 
espansione a sinistra di 2 cc. e a destra di 3 cc. 
Capacità v. 1000 cc. Allenamento respiratorio 
razionale : dopo sei mesi il peso è salito da 
28,450 a 36,100; l’altezza da 1,39 a 1,45; l’e¬ 
spansione toracica a 6 cm.; la c. v. a 1500. 

Quest’osservazione mostra l’importanza della 
rieducazione respiratoria dopo le pleuriti, riedu¬ 
cazione da cominciare il più presto possibile e 
da seguire pel maggior tempo: i risultati sono 
incomparabili. 

Un ragazzo di 15 anni, classificato come ade- 
nopatico e sclerosi polmonare, in due mesi di 
rieducazione respiratoria guadagna Rgr. 4,500; 
400 cc. di c. v.; dopo un anno aveva guadagna¬ 
lo Rgr. 10; cm. di altezza 10,5; 1100 cc. di 
c. v., ottenendosi una vera trasformazione. 

In altri casi la insufficienza respiratoria è pu¬ 
ramente nasale: permeando il naso si guari¬ 
scono tutti i disturbi. Un tale si lagna di ave¬ 
re sempre il naso chiuso; respira con la bocca, 
russa la notte. Il bambino è nervoso, e affanna 
facilmente. Cornetti inferiori aumentati; rea¬ 
zione congestiva intensa d’ambo i lati. 

La permeabililà nasale misurata al rinomano- 
inetro di Beyne è insufficiente perchè dà 21 
cm. d’acqua. Espansione toracica di 3 cm.; c. v. 
di 1900 cc. Dopo otto sedute di dilatazione na¬ 
sale la permeabilità nasale è normale (12 cm. 
d’acqua). Il bambino respira bene, non russa, 
corre facilmente, non affanna. Il peso è aumen¬ 
tato di Rgr. 1,300; l’espansione toracica è di 
cm. 6,5; la c. v. di cc. 2,500. 

L’insufficienza respiratoria deve essere tenuta 
sempre presente, specie nell’infanzia; costituisce 
una infermità noiosa la respirazione boccale; 
per guarire la insufficienza respiratoria basta ri¬ 
cercarne la causa e trattarla convenientemente, 
con i semplici metodi dei quali noi disponiamo, 
metodi che vanno per altro applicati solo dal 
medico con razionalità. Montei.eone. 
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L’utilizzazione della caffeina nel trattamento della 

inibizione del centro respiratorio. 

A. Binet e A. Arnaudet (Bull, et Mémde la 
Soc. Méd. des Hóp. de Paris , 26 genn. 1951*) 
riportano una prima serie di ricerche speri¬ 
mentali che dimostrano gli effetti notevoli che 
la caffeina, introdotta per via circolatoria, eser¬ 
cita sul centro respiratorio inibito. Essi si 
sono serviti del metodo preconizzato da I. F. 
Heymans e C. Heymans e consistente nell’ir- 
rorare con il sangue di un donatore la testa 
del cane isolata dal corpo. 

In due cani A. e B., convenientemente scel¬ 
ti (A più grosso di B), ambedue anestesizzati, 
le due arterie carotidi e le due vene giugulari 
sono isolate e poi anastomizzate per mezzo di 
cannule di Payr. D’altra parte per strozzamento 
si determina la morte per asfissia del tronco 
di B. La testa, isolata ed irrorata, continua a 
vivere per ore e presenta dei movimenti re¬ 
spiratori che possono essere registrati con ri- 
scrizione dei movimenti laringei. Tale dispo¬ 
sitivo è particolarmente adatto per studiare l’a¬ 
zione diretta di viarie sostanze sul centro re¬ 
spiratorio della testa isolata. 

Gli AA. hanno studiato gli effetti della caf¬ 
feina sulla testa isolata ed irrorata del cane, di 
cui la respirazione o si era spontaneamente ar¬ 
restata o fortemente rallentata oppure era sta¬ 
ta depressa con iniezioni precedenti di morfina 
o di codeina. Iniettando in una delle carotidi 
che anastomizzano i due animali, una soluzio¬ 
ne di caffeina (gr. 0,10), i movimenti respi¬ 
ratori riprendono, se prima erano cessati, o 
si fanno più ampi se si erano affievoliti. 

Queste esperienze dimostrano il potere di ec¬ 
citazione della caffeina sul centro respiratorio 
arrestato. Una iniezione di caffeina, fatta in 
circolo, è capace di ristabilire una respirazione 
inibita. C. Toscano. 

Osservazioni sull’empiema toracico. 

II. Morriston. Davies (British Medie. Journ., 
-I aprile 1931), osserva che prima del¬ 
la guerra poca importanza si dava alla natura 
batteriologica dell’empiema nel senso che si 
ritenevano uguali l’empiema streptococcico e 
quello pneumococcico. Ci si contentava anche 
di distinguere l’empiema tubercolare in cui 
c’era netta 'controindicazione ad intervenire, e 
gli altri empiemi. 

In questi ultimi anni, grazie alle maggiori 
conoscenze sopra tutto di fisiopatologia del 
pneumotorace aperto, la mortalità per empie¬ 
ma è ridotta notevolmente. 

Il mediastino non è rigido, ma è poco re¬ 
sistente alle modificazioni di pressione nelle 
pleure. Nell’apertura di una cavità pleurica c’è 
aumento di pressione anche controlaterale e 
la pressione positiva ostacola l’ingresso di a- 
ria dalla trachea nei polmoni. Se non inter¬ 
viene un compenso consistente in maggiore 
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ampiezza degli atti respiratori (anche se non 
in maggior frequenza del ritmo) si ha morte 
per asfissia. Se l'apertura del cavo pleurico 
non è più grande dell’orificio glottideo la 
pressione rimane positiva nell’espirazione e 
negativa nell’inspirazione. Inoltre il mediasti¬ 
no si sposta cogli atti respiratori, c’è stasi ve¬ 
nosa, notevole perdita di calore dalla superfi- 
< ie pleurica esposta e pericolo di infezione del 
cavo pleurico. 

Questo avviene a torace normale. Nell’em- 
piema cronico il mediastino è per lo più fisso 
tanto che l’apertura della pleura si può con¬ 
siderare come fatta su cavità extra toracica. 

L’empiema dia» pneumococco è per lo più me- 
tapneumonico, compare quando la capacità 
vitale, ridotta per la polmonite, si fa più am¬ 
pia e si ha formazione di aderenze dovute 
alla pleuropolmonite; quindi i pericoli del- 
1 apertura della pleura sono minori. Invece 
1 empiema streptococcico compare per lo 
più contemporaneamente alla polmonite e 
quindi l’apertura della pleura è più pericolosa. 

Nella cura deH’empiemia la prima cosa da 
fare è lo svuotamento seguito da introduzione 
di ossigeno. In alcuni casi gli svuotamenti ri¬ 
petuti possono guarire l’empiema pneumococ¬ 
cico, l’empiema streptococcico guarisce con 
questa' cura in proporzione notevolmente mi- • 
nore. L’empiema da stafilococco è raro e più 
grave dei precedenti. 

Può ottenersi la guarigione dell’empiema 
anche col drenaggio permanente e lavaggio 
della cavità pleurica. 

Quando la pleura si è ispessita e il polmone 
e il mediastino sono stati immobilizzati da a- 
derenze, è i] momento di fare interventi più 
ampi, se la guarigione non si tiene vicina. Si 
può ricorrere allora o all’incisione semplice 
della pleura o alla costotomia. 

Nell'empiema cronico si deve a volte ricor¬ 
rere alla mobilizzazione della parete toracica. 
Qualche volta la cronicizzazione è dovuta a fi¬ 
stola bronchiale che richiederà un intervento. 

R. Lusena. 

La polmonite silenziosa (lei bambino. 

Esiste, secondo Mouriquand e Savogne (Jouv. 
de Méd. de Lyon, 284, 5 novembre 1931), una 
forma di polmonite dell’età infantile, che si 
svolge silenziosamente, senza dare i segni fi¬ 
sici ordinari. Tale mutismo potrebbe durare 
per tutto il decorso della malattia o esistere 
solo nei primi giorni. 

Talora, con un esame accurato, :si riuscirà 
a mettere in evidenza, in casi simili, una mo¬ 
dica riduzione di suono nella regione sotto¬ 
ascellare. Nella maggioranza, invece, l’unico 
sintoma, sul quale insistono gli autori, è quel¬ 
lo della trasmissione più forte del grido. Nei 
bambini più grandicelli, che non gridano, si . 
farà ripetere più volte la lettera « T », la quale 
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sarà talora trasmessa, nel focolaio pneumonico, 
come « E » od « A ». 

In tutti i casi studiati, tale esagerazione del¬ 
la trasmissione del grido o della lettera coni¬ 
ci dette con la comparsa di una tipica imma¬ 
gine triangolare radiologica. 

La causa del mutismo in simili affezioni 
polmonari sarebbe dovuta alla mancata' sple- 
nizzazione del tessuto polmonare che circonda 
il focolaio pneumonico. 

Il soffio e la crepitazione, infatti, sono dati 
unicamente dalla porzione spleni zzata e non 
da quella epatizzata. 

Resta tuttavia a spiegare il perchè di questa 
mancata splenizzazione. M. Faberi. 

Il trattamento della polmonite. 

Lord Dawson of Penn ( Lancet , 21 marzo 
1.931) ha ottenuto buoni effetti con l’uso del 
siero Felton che è polivalente (tipo I e II), 
mollo concentrato e dà difficilmente reazioni 
anafilattiche. Lo si usa a dosi di 5 cmc., che 
contengono 10.000 unità. Per saggiare la sen¬ 
sibilità del paziente al siero, se ne mettono 
2 goccie nel sacco congiuntivaie; se il pazien¬ 
te è sensibile, dopo un quarto d’ora, si ha 
arrossamento della congiuntiva. In caso di rea¬ 
zioni anafilattiche, è utile l’iniezione sottocu¬ 
tanea di opinefrina. 

Con l'uso di questo siero, si avrebbe dimi¬ 
nuzione della mortalità ed abbreviamento del 
periodo di malattia. 

Contro l’anossiemia, è di grande utilità la 
somministrazione di ossigeno, fatta non già 
con la maschera, ma mediante un catetere da 
introdurre nel naso. 

L’A. mette in guardia contro l’uso della di¬ 
gitale, che può produrre la fibrillazione auri¬ 
colare, mentre è molto favorevole all’uso del¬ 
la morfina (come pure della codeina, dell’e¬ 
roina, ecc.), contro la quale vi erano dei pre¬ 
giudizi ormai sfatati. Utile è anche l’alcool, 
specialmente per i pazienti che vi sono abi¬ 
tuati; esso attenua l’ansia e favorisce il ripo¬ 
so ed il .sonno. fri- 

Trattamento della gangrena polmonare con l’eme- 

tina. 

Bou eh ut (Le Journal de Médecine de Lyon, 
5 giugno 1931) riferisce due casi di gangrena 
polmonare trattati esclusivamente con inie¬ 
zioni di emetina e guariti. 

La dose usata è in media di ctg. 4 al gior¬ 
no fino ad un grammo e mezzo complessiva¬ 
mente. È appunto alla generosità della som¬ 
ministrazione del rimedio che l’A. attribuisce 
il brillante risultato ottenuto. D’altronde egli 
non ha mai notato nessun segno*di infoile-* 
ranzia per il medicamento (astenia, tremori, 
dispnea). 

L’emetina sarebbe dunque il mezzo più si¬ 
curo e più rapido per curare la gangrena pol¬ 
monare e l’A. si augura di vederne presto ge¬ 
neralizzato l’uso. Vicentini. 


IGIENE. 

In tema di vaccinazione e di sieroterapia antidifte¬ 
riche. 

Nel III Congresso di Microbiologia tenuto¬ 
si a Milano nel 1931 giustamente si è vantata, 
riferisce il Carrelli (Clinica ed Igiene Infantile, 
agosto 1931) Ì'efficacia della vaccinazione an¬ 
tidifterica, ed egli stesso ha potuto riportare 
casi personali, che dimostrano i vantaggi ot¬ 
tenuti con l’anatossina difterica di Ramon so¬ 
pratutto per iniezione. 

Le statistiche ormai numerose da noi e al¬ 
l’estero, sull’efficacia della vaccinazione anti¬ 
difterica hanno un valore fondamentalmente 
probativo ed incoraggiante, nxa si va facendo 
strada, da qualche tempo, un certo scettici¬ 
smo nell’impiego della sieroterapia antidifte¬ 
rica, scetticismo che trova una base in attua¬ 
li pubblicazioni italiane e straniere, sulla spe¬ 
ciale frequenza di difterite sieroresistente, di 
difterite maligna, o addirittura sulla ineffica¬ 
cia dei sieri curativi. Per alcuni autori ciò 
sarebbe dovuto all'anatossina adoperata in so¬ 
stituzione della primitiva u isina per prepa¬ 
rare il siero curativo; da altri invece allo 
streptococco che talora prevale, setticamente, 
sul bacterio della difterite; da altri ancora al 
genio epidemico esaltatosi. 

Ora l’Autore, fa notare quale influenza dan¬ 
nosa a suo avviso possano avere, specie per 
il medico pratico e per il medico delle cam¬ 
pagne, queste discussioni, che possono confe¬ 
rire un certo scetticismo verso l’uso del sie¬ 
ro. Se è vero che bisogna tener conto del ge¬ 
nio epidemico, se è vero che esiste la difte¬ 
rite maligna, e che l’uso del siero può porta¬ 
re alla malattia da siero, tutto questo non de¬ 
ve essere esagerato, e non deve servire a na¬ 
scondere una insufficienza del siero, dovuta 
al soverchio indugio nel suo uso o alla defi¬ 
cienza delle dosi somministrate. Senza do¬ 
ver arrivare alle 50-80.000 unità come qual¬ 
che autore americano ha preconizzato e pa¬ 
recchi altri già usano (Bre, Gismondi, Com- 
by, Deicher ecc.) l’Autore trova vantaggioso 
restare tra i limiti di 15, 20, 30.000 unità im¬ 
munizzanti complessive distribuite in due o 
tre dosi. Se queste dosi si iniettano nei primi 
tre giorni della malattia, l’assoluta maggio¬ 
ranza dei casi di difterite viene vinta. Nella 
sieroterapia antidifterica la migliore è la via 
endomuscolare mentre non è consigliabile al 
medico pratico la terapia endovenosa, come 
la endorachidea. 

Anche contro le paralisi postdifteriche, la 
sieroterapia generosa e precoce rappresenta 
ancora quanto di meglio possediamo. 

L’Autore ritiene che si debba dare grande 
importanza anche alla sieroprofilassi anti¬ 
difterica, che si deve contenere in limiti suf¬ 
ficientemente larghi, da 1000 a 2000, 5000- 
7000 unità a seconda dell’età del soggetto, del 
elenio epidemico, della probabilità d’infezio¬ 
ne e conclude che tanto la sieroprofilassi 
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•quanto la vaccinazione sono egualmente utili, 
applicate al momento opportuno. 

La vaccinazione con l’anatossina conferisce 
l'immunità utile solo dopo tre iniezioni e do¬ 
po un tempo dall’ultima iniezione che si può 
valutare da tre a quattro settimane. 

Nelle epidemie di famiglia e di comunità 
è da usarsi quindi sempre la sieroprofilassi, 
come il metodo che in pratica risponde ra¬ 
pidamente allo scopo e dà quasi costantemente 
risultati ottimi. C. Nervi. 

Su questi medesimi argomenti ha pubbli¬ 
cato due brillanti e documentati articoli T. 
Pontano, nella Sez. Medica del nostro periodi¬ 
co (nn. 10 e 12); lo stesso A. ne ha fatto og¬ 
getto di due comunicazioni alla R. Accade¬ 
mia Medica di Roma (cf. p. 1483 e 1484). Ri¬ 
chiamiamo inoltre la discussione avvenuta 
all’Accademia di Medicina di Parigi e su vari 
periodi medici, da noi già prospettata in un 
articolo comparso nel n. 30. 


POSTA DEGLI ABBONATI. 

Vitalità dei germi del iijo. Al doti. M. de V., 
abb. 1877: 

La resistenza dei bacilli di Eberth in alcune 
condizioni è, secondo gli autori che si sono 
occupati dell’argomento, la seguente: 

Alla luce solare diretta 4-14 ore 

All’essiccamento 50-G0 giorni 

Sul biscotto 30 giorni 

Praticamente, però, non è da attribuire ec¬ 
cessiva importanza ai pochi bacilli che possono 
essere rimasti nella stanza dove è stato un ti¬ 
foso. Le parti più infette sono il letto (special- 
mente la biancheria) ed il pavimento. La tra¬ 
smissione dell’infezione avviene facilmente per 
contatto diretto del mia-lato o di oggetti da po¬ 
co insudiciati dal medesimo, mentre qluella 
per mezzo di oggetti di uso, e tanto più di li¬ 
bri, dopo un certo tempo è da ritenersi im¬ 
probabile. fil. 


VARIA. 

La circoncisione rituale. Origini e motivi. 

La circoncisione è una pratica seguita fin 
dalla più remota antichità, presso i popoli 
più disparati. Nessun altra cerimonia a ca¬ 
rattere magico-religioso può competere con es¬ 
sa quanto ad importanza ed estensione nel 
tempo e nello spazio. Europa, Asia, America 
ed Australia hanno conosciuto questo rito 
che ai nostri giorni viene ancora celebrato su 
tutti i continenti da milioni di abitanti; si cal¬ 
cola che, nella sola Africa, si pratichi su circa 
200 milioni. 

La circoncisione che consiste, come è noto, 


nell’ablazione del prepuzio, \iene spesso ac¬ 
compagnata da cerimonie che servono il più 
delle volte di commento alla pratica che si sta 
eseguendo e che dovrebbero costituire, agli oc¬ 
chi dei fedeli, insieme col rito cruento, una 
sola celebrazione mistica di diverso signifi¬ 
cato nei vari popoli. 

E. Marconi (Riv. di Storia delle scienze me¬ 
diche e naturali, luglio-ag. 1931) esamina qua¬ 
le sia stata la lontana origine di questa pra¬ 
tica a primo aspetto così strana. Egli elimi¬ 
na le ipotesi che essa sia basata su motivi fi¬ 
siologici (vantaggi igienici, aumento della fe¬ 
condità o del piacere sessuale) o sia da ritener¬ 
si come mutilazione inferta dal vincitore e si 
sofferma invece su altri due gruppi di mo¬ 
livi, cioè sulla iniziazione o segni di dignità 
di casta e sulla santificazione deH’individuo. 

L’origine lontanissima della pratica va con¬ 
nessa con i riti fallici, di cui è nota l’impor¬ 
tanza -e la diffusione nei popoli antichi. Le 
varie rappresentazioni dell’immagine fallica sui 
bassorilievi, sulle statue, ecc. alludenti a com¬ 
plesse dottrine cosmogoniche note agli iniziati 
intendevano dimostrare che, adorando le im¬ 
magini degli organi sessuali, si veniva a glori¬ 
ficare la virtù riproduttiva dell’universo. 

Si comprende pertanto che l’immagine de¬ 
gli organi sessuali maschili dovesse essere 
Congiunta, agli occhi di popolazioni abituate 
a tributare onori divini agli emblemi fallici, 
•ad idee di culto e di santificazione. 

Sorta così dai culti fallici, questa autocon¬ 
sacrazione dei propri organi sessuali, pratica 
magica, mistica presso i primitivi di Ameri¬ 
ca, Australia, Africa, acquistò un carattere sa¬ 
cerdotale e spiccatamente religioso soltanto 
presso le popolazioni più evolute le quali eb¬ 
bero modo di reagire all’antichissimo rito, 
ognuna in modo confacente alla propria par¬ 
ticolare attitudine di fronte ai problemi mi¬ 
stici. 

Così, per esempio, nell’Egitto la circonci¬ 
sione appare un segno di casta, è condizione 
indispensabile per l’esercizio dei sacerdozio e 
circoncisi vengono raffigurati gli Dei. 

La diffusione nella generalità della popola¬ 
zione sta ad indicare il significato di iniziazione 
puberale, probabilmente derivante da sacri¬ 
fici di giovani giunti all’epoca della pubertà; 
nella Nuova Guinea, di fatto, essa simula l’uc¬ 
cisione del bimbo. 

Analogo significato ha la circoncisione fem¬ 
minile, assai meno diffusa che ha con tutta 
probabilità un carattere iniziatorio e vuole 
avere il significato di santificazione di tutto 
l’individuo nell’offerta di una parte, offerta 
compiuta con un rito di sangue. 

Entrambe non possono essere riportate ad 
un unico centro di origine ma si sono evolute 
in varii centri autonomi nei vari continenti 
ed arcipelaghi in cui sono in uso. 

fil 
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POLITICA SANITARIA E GIURISPRUDENZA . 0 


CONTROVERSIE GIURIDICHE 

XXXY. - Il limite di età per l’ammissione ai con¬ 
corsi sanitari. 

L’art. 95 del regolamento 12 febbraio 1911 
n. 297 vieta di stabilire limiti massimi di età 
« per quegli aspiranti che si trovino in servi¬ 
zio di amministrazioni comnnal il ». 

L’art. 27 del regolamento sanitario 19 lu¬ 
glio 1906 n. 446 eccettua dal limite di età 
« i concorrenti che prestino o abbiano prestato 
servizio in altre condotte ». 

L’una e l’altra disposizione sono negative: 
vietano di fare e stabiliscono eccezioni ad una 
regola ipotetica: in quanto, cioè, un limite di 
età sia prescritto. 

Per determinati uffici (per es. ufficiali sani¬ 
tari) la condizione dell’età (regola ed eccezio¬ 
ne) è disciplinata dalla Legge. Ma non c’è una 
norma generale che stabilisca, per gli impie¬ 
gati degli enti locali, limiti minimi e massi¬ 
mi; nè si può desumerla dall’ordinamento po¬ 
sitivo, come principio di diritto non espresso. 

Fonte di norme limitatoci può essere il re¬ 
golamento locale o il capitolato o altro atto 
equivalente, approvato si intende daH’aulo- 
rità tutoria. In tal caso, sono efficaci le ecce¬ 
zioni stabilite dalla Legge o dai regolamenti 
generali, che sono inderogabili. 

Ma se l'ordinamento locale non prescrive 
espressamente condizioni di età, nè l’avviso 
del concorso può imporne, perchè questo è 
atto prevalentemente esecutivo, nè si può rite¬ 
nere che un limite sia stabilito da una regola 
generale del diritto. 

Se ne è discusso a proposito di un concorso 
per la nomina de] medico condotto del Co¬ 
mune di Tronzano. Il regolamento locale non 
richiedeva condizioni di età per l’ammissione. 
Uno dei concorrenti fece ricorso contro la de¬ 
liberazione di nomina e, fra altro, ritenne che 
il preferito dovesse invece essere escluso per¬ 
chè era anziano e non aveva prestato servizio 
per ufficio di titolare, in altra condotta. La 
V. Sezione del Consiglio di Stato, con senten¬ 
za 30 luglio 1931 n. 482, ha respinto la pre¬ 
tesa del ricorrente, negando che vi sia una 
norma generale che limiti, per condizioni di 
età, la partecipazione ai concorsi comunali. Si 
intende, però, che deve essere accertata in 
ogni caso la idoneità fisica. 

Così è anche per le istituzioni pubbliche di 
beneficenza. 

Ma se un limite è stabilito, sono efficaci le 
eccezioni: art. 27 reg. san. 12 luglio 1906, 
per i sanitari condotti; art. 95 reg. 12 febbr. 
1911, per gli impiegati comunali, in genere. 


La giurisprudenza ormai dominante inter- 
petra ed applica restrittivamente queste ecce¬ 
zioni : purché sia accertata la nomina per uffi¬ 
cio di titolare, in organico, è indifferente la 
durata della prestazione. Il servizio interinale 
è irrilevante, anche se sia durato decenni. 

Questa è una esagerazione assolutamente in¬ 
giustificata. La distinzione è anche arbitraria, 
perchè non risulta dal regolamento, il quale 
anzi la esclude se considera il servizio prestato 
in condotta o in altri uffici comunali e non ne 
subordina la efficacia a speciali condizioni. La 
limitazione è anche illogica e senza scopo. 

In primo tempo, la giurisprudenza fu me¬ 
glio orientata: valido il servizio interinale, 
purché apprezzabile per durata. Si volle co¬ 
sì evitare che incarichi provvisori fossero con¬ 
feriti per aprire la via dei concorsi a chi per 
condizioni di età dovesse invece esserne esclu¬ 
so. La eccezione si sarebbe tanto dilatata che 
la regola ne sarebbe stata- distrutta. Da ciò la 
utilità di un freno all’artificio. 

Ma la giurisprudenza più recente ha mutato 
indirizzo. E non è da sperare che ne attenui 
il rigore. 

Le amministrazioni possono però stabilire, 
nei regolamenti locali, la efficacia del servizio 
interinale. 

Come spetta ad esse di regolare la condi¬ 
zione della età così appartiene alla loro attri¬ 
buzione anche la eccezione, oltre i limiti assi¬ 
curati dal regolamento generale. 


AI. B. — Ai quesiti degli abbonati si risponde 
direttamente, per lettera. 1 quesiti devono essere 
inviati, in lettera, accompagnati dal francobollo 
per la risposta e sempre indirizzati impersonal¬ 
mente alla Redazione del « Policlinico », via Si¬ 
stina Ih , Roma. 

Le risposte ai quesiti che non richiedono esame 
di atti o speciali indagini , sono gratuite. 

Saranno poi pubblicate in questa rubrica, ma 
senza indicare il nome del richiedente, le risoluzioni 
che abbiano interesse di massima. _ 

DA TENERE PRESENTE 1 

1° Pagare sempre l’abbonamento al “ Policlinico „ 
senza obbligare l’Amministrazione a speciali solleciti “ ad 
personam „. 

2° L’Importo d’abbonamento va Inviato mediante asse¬ 
gno bancario o con vaglia postale. 

30 Coloro poi che preferiscono sopportare una maggiore 
spesa, versarlo cioè contro tratta postale, tengano presente 
che questa dovrà essere aumentata di 5 lire per le varie 
tasse ed altri diritti postali che la tratta comporta. 


Inviare Vaglia aH'editore LUIGI POZZT. Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto. ROMA. 


(*) La presente rubrica è affidata alUavv 


. Giovanni Selvaggi, esercente in Cassazione, cone. legale del nastro periodico 
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NELLA VITA PROLESSIONALE. 


SERVIZI IGIENICO-SANITARI. 

Alla Società delle Nazioni. 

La 12 a sessione dell’Assemblea della S. d. N., 
adunatasi dal 7 al 29 settembre a Ginevra, ha esa¬ 
minato l’opera dell’Organizzazione di Igiene. Que¬ 
sta ha intensificato la sua collaborazione tecnica 
con gli Stati. Tale collaborazione consiste nel dare 
ad essi pareri sui metodi da seguire per risolvere, 
nel campo dell'igiene pubblica, alcuni problemi 
amministrativi © sanitari. Così l’organizzazione ha 
collaborato con il Ministero della Sanità Pubblica 
e dell’Educazione Fisica della Cecoslovacchia, onde 
studiarvi le condizioni sanitarie in alcune regioni; 
con il Governo greco per l’istituzione di una scuo¬ 
la di igiene; con il Governo bulgaro, per la lotta 
contro le malattie infettive; con il Governo rume¬ 
no per una inchiesta sulle cause e la prevenzione 
della mortalità infantile; con il Governo della Li¬ 
beria per i problemi attinenti alla domanda di as¬ 
sistenza da esso presentata alla Società delle Na¬ 
zioni; con il Governo boliviano per contribuire 
alla formazione di un certo numero di medici 
igienisti, cooperare ad uno studio sulla morbilità 
nelle regioni tropicali e subtropicali e dare dei 
pareri su un piano di organizzazione sanitaria; 
con i Governi argentino, brasiliano, cileno e uru- 
guayano per l’organizzazione di inchieste sulla 
mortalità infantile; con il Governo uruguayano 
per la organizzazione dj una Conferenza sui vari 
metodi di diagnosi della sifilide; con il Governo 
brasiliano per l’istituzione di un centro interna¬ 
zionale di studi sulla lebbra a Rio de Janeiro; con 
il Governo cinese per l’organizzazione di una sta¬ 
zione centrale d’igiene applicata a Nanchino, rim¬ 
pianto di un ospedale nazionale in questa città, 
la riorganizzazione dei servizi sanitari e dei ser¬ 
vizi di quarantena, nonché l’insegnamento del¬ 
l’igiene. 

L’Assemblea ha constatato, ancora una volta, 
l’utilità dell’Ufficio di Singapore. Questo Ufficio 
fa attualmente, non solo da centro di informa¬ 
zioni epidemiologiche, ma anche da centro di 
coordinamento degli studi che riflettono alcuni 
problemi che sorgono nella sua zona di azione. 

Ila preso atto delle ricerche comparate intraprese 
in più paesi sull’efficacia dell’immunizzazione 
contro la difterite e la scarlattina; dei lavori com¬ 
piuti dalla Commissione permanente di standar¬ 
dizzazione dei sieri, i cui risultati hanno speciale 
importanza, tanto dal punto di vista scientifico 
come dal punto di vista del controllo delle innu¬ 
merevoli preparazioni in commercio; degli studi 
della Commissione della malaria, che sono riu¬ 
sciti alla definizione di un prodotto standard de¬ 
gli alcaloidi totali di chinachino, che hanno, pres- 
s’a poco, la stessa efficacia del chinino. 

Esaminando infine i risultati della Conferenza 
Europea di Igiene rurale, l’Assemblea è stata col¬ 


pita dal desiderio che animava tutti i partecipanti 
alla Conferenza stessa di pervenire ad un accordo. 
Ha espresso la speranza che l’opera avviata in 
questo campo sarà estesa, in modo che le popo¬ 
lazioni rurali di tutti i Paesi possano avvantag¬ 
giarsene in un avvenire prossimo. 

Sono stati presi in esame anche altri problemi, 
attinenti alla tutela dell’infanzia, al traffico e alla 
limitazione di produzione degli stupefacenti. 


CONCORSI. 

Posti vacanti. 

Alluvioni Cambiò ( Alessandria). — Scad. 31 gen.; 
L. 8000 e 5 quadrienni dee., oltre L. 2000 cavale., 
L. 500 uff. san.; decurtaz. 12%. 

Bari, Amministraz. Provine. — Coadiutore ed 
assistente della Sez. Med.-micrograf. del Laborat. 
Prov. d’igiene e Profilassi; titoli ed esami; pro¬ 
roga ore 12 del 30 die., alle condizioni già annun¬ 
ziate (v. fase. 34); i compensi s’intendono dimi¬ 
nuiti del 12 %. 

Bolognola (Macerata). — Scad. 10 gen., ore 19; 
riapertura del conc.; L. 9000 e 3 quadrienni dee., 
oltre L. 600 uff. san., L. 200 arm. farai.; c.-v.; 
riduz. 12%; abitaz. gratuita; ab. 442; età lim. 
35 a.; tassa L. 50; doc. a 3 mesi dal 25 nov. 

Calanna ( Reggio Cai.). — Scad. 24 die.; L. 6000 
e 4 quadrienni dee., oltre L. 2500 cavale., L. 600 
se uff.; età lim. 35 a.; tassa L. 50,10. 

Carpiano (Milano). — ^cadenza 20 gennaio. Sti¬ 
pendio lordo L. 13.000 e 5 quadrienni dee., oltre 
L. 600 trasp., L. 550 se uff. san.; riduz. 12%; tas¬ 
sa L. 50,15. 

Castellamonte (Aosta). — Scad. 25 feb.; 2 a con¬ 
dotta; condizioni visibili presso l’ufficio comunale. 

Chiuro (Sondrio). — Consorzio Chiuro-Castello 
dell’Aquila, con residenza in Chiuro. Abitanti 3163 
(di cui 250 poveri). Scadenza 5 gennaio 1932. (Vedi 
precedente N. 50). 

Costigliole d’Asti (Alessandria). — Stipendio 
L. 7.000 ed indennità mezzi di trasporto L. 2.500. 
Il tutto al lordo delle riduzioni RR. DD. 25-6-1927 
N. 1159; 29-12-1927 N. 2672 e 20-11-1930 N. 1490, 
nonché delle ritenule Monte Pensioni ed inerenti. 
Domanda e documenti di rito alla Segreteria Mu¬ 
nicipale entro il 15 febbraio 1932. 

Mafalda (Campobasso). — L. 6175 da ridurre 
del 12%; 3 quinquenni dee.; età lim. 39 a.; tassa 
L. 50,10. Scadenza 15 febbraio. 

Manocalzati (Avellino). — A tutto 8 febbr.; li¬ 
re 6000 e 4 quadrienni; in corso miglioram.; se 
uff. san. L. 500; detraz. 12 %; età lim. 50 a.; tassa 
L. 50; doc. a 3 mesi dail’8 nov. 

Palazzuolo di Romagna (Firenze). A ore 17 
del 31 gen.; L. 9000 e 8 trienni dee., oltre c.-v. 
e L. 600 trasp.; deduz. 12%; tassa L. 50,10; doc. 
a 3 mesi dal 25 nov.; serv. entro 15 gg. 
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Pescara. Amministrazione Provinciale. — Posti 
•di Direttore della Sezione Chimica e di Coadiutore 
della Sezione Medico-Micrografica del Laboratorio 
Provinciale d’igiene e di Profilassi. Per titoli ed 
•esami. 

I documenti richiesti per rammissione ai detti 
concorsi sono quelli indicati nel R. D. 16-1-1927, 
N. 155. Tassa di concorso L. 50,50, mediante va¬ 
glia intestato al Cassiere provinciale. 

Al posto di Direttore della Sezione Chimica è 
assegnato lo stipendio annuo di L. 12.000 suscet¬ 
tibile di 4 aumenti quadriennali di L. 1000 cia¬ 
scuno, oltre alla indennità di servizio attivo, in 
L. 3000 annue, ed alla cointeressenza sul provento 
•delle indagini, di interesse privato, in ragione del 
R0 per cento. 

Al posto di Coadiutore della Sezione Medico-Mi- 
crogralica è attribuito lo stipendio di L. 10.000 
suscettibile di 4 aumenti quadriennali di L. 800 
-ciascuno, la indennità di servizio attivo, in L. 2000 
annue, e la cointeressenza sul provento anzidetto 
in ragione del 12 per cento. 

In aggiunta dei precitati assegni sarà corrispo¬ 
sta la indennità di caro-viveri, nella misura e con 
le modalità già in vigore per gli impiegati dello 
Stato. 

Lo stipendio e gli assegni, sono soggetti alla 
riduzione del 12% ed alle ritenute per R. M. e 
Cassa di Previdenza come per legge. 

II termine utile per la presentazione delle do¬ 
mando di ammissione scade alle ore 19 del 31 
gennaio 1932-X. Per notizie e schiarimenti rivol¬ 
gersi alla Segreteria deirAmministrazione Provin¬ 
ciale di Pescara. 

Roma. Ministero delle Comunicazioni (Ferrovie 
■dello Stato). — Concorso per titoli ai seguenti po¬ 
sti di Medico di Riparto: S. Pietro Vernotico (Bari); 
Poggio Renatico (Bologna); Giave (Cagliari); Mi- 
litello II (Catania); Lucca III, Marradi II (Firenze); 
'(Momigliano Ligure (Genova); Codogno (Milano); 
Boscoreale, Castelforte, Villa Literno (Napoli); Al¬ 
camo, Ganicattì III, Racalmuto I (Palermo); Car- 
rara-Avenza (Pisa); Anversa-Scanno, Attigliano, 
Tarquinia II, Vicovaro (Roma); Cava de’ Tirreni, 
Nocera Inferiore (Salerno); Grottaglie, Taranto VII 
(Taranto); Saluzzo, Sobborgo S. Michele, Valenza 
(Torino); Beseno, Lavis, S. Massimo all’Adige 
(Trento); Longarone Zoldo, Verona IX (Venezia). 
Inviare domanda e richiedere informazioni ai ri¬ 
spettivi Ispettorati Sanitari (indicati fra paren¬ 
tesi). Scad. ore 17 del 30 genn. 

Salerno. Ospedali Riuniti. — Scad. 1° mar.; chi¬ 
rurgo direttore; L. 6000; età lim. 40 a. (salvo e. r. 
e per chi abbia occupato, durante l’ultimo qua¬ 
driennio, un posto di primario in reparto chirur¬ 
gico presso Università o Istituto pubblico). Chie¬ 
dere informazioni alla Segreteria. 

S. Miniato (Pisa). — Con Ponte a Elsa; L. 9500 
■e 4 quadrienni dee., c.-v.; indenn. mezzi Irasp. 
da determinarsi di anno in anno; età lim. 35 a.; 
tassa L. 50,10. Scadenza 10 febbraio. 

Sarnano (Macerata). — Per titoli, prima condot¬ 
ta, prevalentemente chirurgica. Stipendio annuo 
lordo L. 9000 da ridursi del 12 %. Indennità di ca¬ 
valcatura L. 1250. Indennità caro-viveri come per 
gli impiegati dello Stalo. Tre aumenti periodi qua¬ 
driennali di un decimo sullo stipendio iniziale. 


Età minima 24 anni, massima 40. Documenti di 
rito debitamente bollati e legalizzati. Scadenza 15 
gennaio 1932. Per chiarimenti rivolgersi alla Se¬ 
greteria Comunale. 

Sassocorvaro (Pesaro Urbino). — Scad. 25 gen.; 
l a cond.; L. 10.500 e addizionale di L. 2 sopra i 
500 pov., 1 ° c.-v.; per direz. dell’Ospedale Civile 
« Lanciarmi » L. 2000 e partecipaz.; tassa L. 50.10. 

Trapani. Comune. — ,Scad. 28 feb.; l a Sez. ur¬ 
bana; L. 9500 e 5 quinquenni di L. 825; deduz. 

12%; tassa L. 50. 

| 

Travedona-Monate (Varese). — Scad. 31 die.; 
consorzio. Rivolgersi al Comune. 

Tredozio (Forlì). — Scad. 10 gen.; sez. di po¬ 
nente; L. 11.000 e 10 bienni ventès., oltre L. 1250- 
2500 trasp.; riduz. 12%; tassa L. 50,10; età lim. 
35 a.; doc. a 3 mesi dal 9 die. 

V olpiano (Torino). — Scad. 1° mar.; condizioni 
tutte poste dal regolamento organico; chiarimenti 
dalla Segreteria com. 

Avvertenza. — Quando non è altrimenti indi¬ 
cato i concorsi si riferiscono a condotte mediche, 
i compensi allo stipendio base. 


A medici generici, offronsi per rilievo, due 
importanti, modernissimi studi dentistici in pieno 
funzionamento. Il proprietario, specialista in odon¬ 
toiatria, è disposto coaudiuvarli, sino al consegui¬ 
mento necessaria pratica e conoscenza clientela. 
Rivolgersi : Tess. Ferr. 746-184, Milano. 


Impianto radiologico Apparecchio Radiagna tipo II, 
cedesi a buone condizioni. Indirizzare richieste: 
E. Campanelli, via Sistina 14, Roma. 


Concorsi a premi. 

Fondazione Botiacossa. 

Presso la R. Accademia di Medicina di Torino 
è aperto un concorso a premio della fondazione 
Bonacossa, per l’importo di L. 525, da cui do¬ 
vranno dedursi le tasse di ricchezza mobile e di 
manomorte. Tema : « Eziologia e patogenesi della 
schizofrenia ». I lavori devono essere presentati 
in lingua italiana, latina o francese, manoscritti 
o stampati, purché in questo caso abbiano una 
data posteriore al 1° gennaio 1931. Il tempo utile 
per la presentazione delle domande di ammissione 
e dei relativi lavori scade col 31 dicembre 1935; 
epperò saranno considerate come non pervenute 
quelle domande e i relativi lavori che, sebbene 
spediti o consegnati agli uffici postali in tempo 
utile non saranno effettivamente recapitati alla 
sede dell’Accademia in Via Po 18 entro le ore 18 
di detto giorno. 

NOMINE, PROMOZIONI ED ONORIFICENZE. 

Il dott. E. von Graff è nominato professore di 
ostetricia e ginecologia all’Università di Iowa (Sta¬ 
li Uniti). 

Alla Facoltà medica di Sucre (Bolivia) sono no¬ 
minati: decano il prof. Claudio Reso; vice-decano 
il prof. Armando Solares Arroyo; segretario il 
prof. Julio C. Fortun. 
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NOSTRE CORRISPONDENZE. 

Da Padova. 

Universitaria. 

Per commemorare il 28 settembre, in questo 
giorno vennero inaugurate le nuove sedi delle Cli¬ 
niche oculistica e di patologia medica, nonché 
quelle del Laboratorio di patologia chirurgica e 
del Riparlo di 1° accoglimento. 

La Clinica oculistica, dove già insegnarono i 
proff. Gradenigo, Albertotti, Ovio, ed ora diretta 
dal prof. Lo Cascio, ha portato la disponibilità 
di letti a 50, istituendo anche una sezione per 
contagiosi. Venne rinnovato l’arredamento di due 
sale operatorie, e di sale di preparazione, di me¬ 
dicazione, e furono riordinati i Laboratori per ri¬ 
cerche micrografiche e chimiche con l’annessa bi¬ 
blioteca. 

L’Istituto di Patologia medica, pur essendo do¬ 
tato di apparecchi e mezzi di studio, era rimasto 
sempre sacrificato in ambienti infelici. Per di più 
il riparto di 35 letti si trovava nell’interno del¬ 
l'Ospedale, ed il Laboratorio in altra casa della 
stessa via. Ora Riparto e Laboratorio vennero riu¬ 
niti in locali sotto ogni riguardo decorosi, e posti 
al secondo piano dell’Ospedale. 

* # * 

Il 12 novembre si svolse la cerimonia d’aper¬ 
tura dell’anno scolastico con grande concorso di 
autorità, professori, studenti ed invitati. Il Ma¬ 
gnifico Rettore, dopo aver mandato un saluto al 
prof. sen. Catellani che cessa dall’insegnamento 
per limiti d’età, ed al prof. Frugoni, passato alla 
Clinica Medica di Roma, ricorda i proff. Ignazio 
Saivioli, Enrico Tedeschi, Giovanni Marchesini, de¬ 
funti nell’annata. 

Annuncia lo stanziamento di 400.000 lire per 
una borsa di studio intitolata a Luigi Balzan, a 
vantaggio di uno studente che si dia a studi di 
chimica biologica, e comunica che gli studenti 
possono iscriversi ai corsi Allievi Ufficiali di Com¬ 
plemento presso la Coorte Autonoma della Mili¬ 
zia Universitaria. Riferisce inoltre che furono isti¬ 
tuite due nuove cattedre, per l’insegnamento della 
Chimica fisica e della Chimica biologica, e che 
agli Istituti di Istologia, Medicina legale, Medicina 
operatoria, Chimica biologica, Mineralogia, Geo¬ 
grafia fisica e Storia vennero approntate le rispet¬ 
tive nuove sedi. 

Il momento culminante della cerimonia fu 
quando il Magnifico Rettore lesse fra deliranti ap¬ 
plausi il seguente telegramma inviato personal¬ 
mente a lui dal Duce : « Voglio far giungere a 
« V. S., mentre inaugura il nuovo Anno Accade- 
« mico glorioso Ateneo patavino, mio saluto. Vo- 
« glio aggiungere che l’Ateneo patavino non sarà 
« in alcun modo mutilato nè diminuito. Solo una 
« stolta vociferazione può far credere contrario. 
« Mi sono anche note le necessità edilizie dell’Uni- 
« versità. Ad esse, come è avvenuto e sta avve- 
« nendo per altri Atenei, sarà provveduto non ap- 
« pena la situazione generale lo permetterà. L’Uni- 
« versità di Padova deve essere nel futuro quello 
« che fu nel passato; centro unico di studi, di 
« esperienze ed orgoglio delle terre e delle genti 
« Venete. Non ho dimenticato nè dimenticherò la 
« giornata da me anni sono trascorsa fra le mura 
« del secolare Ateneo. Mi ricordi ai Professori e 
« agli studenti che io ricordo a mia volta con sim- 
« patia ». 


Ha quindi la parola il prof. Bertino, direttore 
dell'Istituto Ginecologico, per il discorso ufficiale 
sul tema: « Le insidie alla maternità ». L’oratore, 
dopo aver enumerati i pericoli ai quali si trova 
esposta la donna in stato di gravidanza, parla dei 
pericoli del parto e del puerperio : fra questi il più 
imponente è rappresentato dall’infezione puerpe¬ 
re che dà mortalità assai elevata e che, in caso 
di guarigione, lascia come conseguenza la steri¬ 
lità. In un anno nel nostro Paese 2992 donne die¬ 
dero la vita in olocausto alla maternità, e 1004 
di queste morirono per febbre puerperale. 

Il prof. Berlino tratta in ultimo delle pratiche 
abortive e, mettendo in rilievo il grande senso 
di civismo che ha ispirate le speciali leggi demo¬ 
grafiche del Regime, afferma esser compito dei 
sanitari lo svolgere una propaganda che divulghi 
le conoscenze atte ad appoggiare la saggia opera 
del Governo. 

* * * 

Coll’Anno scolastico 1931-32 hanno preso pos¬ 
sesso delle loro cattedre quattro nuovi insegnanti 
di questo Ateneo, i proff. Gasbarrini, Roncato, 
Guerrini e Riquier. 

tl 16 nov. il prof. Gasbarrini parlò sul tema : 
« La funzione e l’insegnamento della Clinica Me¬ 
dica ». 

La prolusione del prof. Roncato fu tenuta il 19 
nov. sullo « Sviluppo della Biochimica e sue di¬ 
rettive attuali ». 

Il prof. Guido Guerrini parlò il 21 novembre 
sul tema : « Costituzione e malattie infettive ». 

Il 23 novembre il prof. G. Riquier parlò sugli 
« Sviluppi e stato odierno dell'insegnamento neu¬ 
rologico ». PLF. 

Da Milano. 

La produzione scientifica della Clinica Chirurgica 

della R. Università. 

Straordinariamente produttiva è stata l’attività 
scientifica della R. Clinica chirurgica diretta dal 
prof. sen. B. Rossi. 

Basterà un rilievo per darne la prova : sono state 
pubblicate, nel corso di un anno, non meno di 
una quarantina di memorie: pochi altri istituti 
clinici possono vantare una simile operosità. 

Necessità di spazio ci obbligano a questo fugace 
accenno. R. A. 


MT* Per norma di coloro che non se ne sono provvisti e 
che non vogliano restarne privi, avvertiamo che sono 
rimaste disponibili soltanto ancora pochissime copie 
dell’Interessante Manualetto del: 

Prof. D»tt. AUGUSTO FRANCHETTl 

Medico Provinciale presso la Direzione Generale 

della Sanità Pubblica 

Appunti di legislazione 
per gli Ufficiali Sanitari 


(Vedere l’Indice alfabetico delle materie riportato nel 
Numero 15 del 13 aprile, pag. 542). 

Volume, in formato tascabile, di pagg. VIII-200, niti¬ 
damente stampato. Prezzo L. 12, più le spese poetali 
di spedizione. Per i nostri abbonati sole L. 10,50 
in porto franco. 


Inviare Vaglia all’editore LUIGI POZZI, Ufficio Po¬ 
etale Succursale diciotto. ROMA. 
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NOTIZIE DIVERGE. 

2° Congresso internazionale sulla luce. 

È indetto a Copenaghen dal 15 al 19 agosto 1932, 
sotto l’alto patronato del Re di Danimarca; sarà 
presieduto dal dott. Axel Reyn; segretario generale 
ne è il dolt. A. Kissmeyer. Temi: « Come può spie¬ 
garsi l’effetto dei bagni di luce sulla tubercolosi »; 

« Il compito del pigmento nella biologia della 
luce e nell'effetto terapeutico dei bagni di luce »; 

« Basi e organizzazione delle ricerche elioclimati¬ 
che in relazione con le misure d’igiene pubblica »; 

« Resoconto del Comitato internazionale per la fis¬ 
sazione d’una unità di misura per i raggi ultra- 
violetti ». Tra i correlatori sono i proff. Giulio Ce¬ 
resole (Venezia) e Mario Ponzio (Torino). 

I disserenti sono pregati di usare una delle se¬ 
guenti lingue: francese, inglese, italiano, spa¬ 
gnolo, tedesco. 

La quota d’iscrizione è di 30 corone danesi (8 
dollari oro degli S. U. d’A.). A richiesta si spedi¬ 
sce il programma. Pùvolgersi agli uffici del con¬ 
gresso, Dansk Rejsenbureau, Amagertow 24, Co- 
penhague K, Danimarca; ovvero al segretario del 
Comitato italiano, prof. Giulio Ceresole, via Dal¬ 
mazia 11, Lido-Venezia. 

14° Congresso internazionale di oftalmologia. 

Sono cominciati i lavori preparatori di questo 
congresso, indetto a Madrid per la prima quindi¬ 
cina dell’aprile 1933. Il Comitato esecutivo è pre¬ 
sieduto dal Dr. Manuel Màrquez, professore di oftal¬ 
mologia a Madrid, membro del Consiglio Interna¬ 
zionale di Oftalmologia; segretario generale ne è 
il dott. Francisco Poyales, oculista nell’Ospedale 
della C. R. di Madrid. I temi ufficiali, stabiliti dal 
Consiglio internazionale (Londra, aprile 1930', 
sono : « Le iridocicliti tubercolari in rapporto ai ri¬ 
sultati delle ricerche sperimentali sulla tuberco¬ 
losi e trattamento moderno » (relatori il prof. Ovio 
di Roma e il dott. Henri Lagrange di Parigi); 
« Eziologia e trattamento del distacco della retina » 
(relatori il prof. Vogt. di Zurigo e il dott. H. Ar- 
ruga di Barcellona). Le comunicazioni dovranno 
riferirsi di preferenza ai temi di relazione. Le co¬ 
municazioni libere saranno vagliate dal Consiglio 
Internazionale, che le accetterà ove stimi che 
presentino originalità e interesse. Si prega di co¬ 
municare tempestivamente alla segreteria la par¬ 
tecipazione al congresso, precisando se si sarà 
accompagnati da persone di famiglia e se si pre¬ 
senteranno comunicazioni e su quali argomenti. 
Rivolgersi al segretario generale : Dr. Francisco 
Poyales, oculista del Hospital de la Cruz Roja, Ma¬ 
drid, Spagna. 

8 ° Congresso internazionale (li ingegneria sanitaria 

ed igiene urbanistica. 

Avrà luogo a Lione dal 6 al 9 marzo 1932. Il 
grande successo che ottenne nell aprile di questo 
anno il Congresso che ebbe luogo a Milano sotto 
l’alto patronato di S. M. il Re ed al quale parteci¬ 
parono i delegati di ben trentadue nazioni, lascia 
presumere che le Provincie, i Comuni, gli Enti 
e sopratutto i tecnici e gli esperti italiani contri¬ 
buiranno nel prossimo anno a rendere numerosa 
e degna la rappresentanza italiana in Francia. 

Anche a Lione il Congresso sarà integrato da 
una Esposizione internazionale alla quale parte¬ 
ciperanno. nella sezione documentaria, i Governi 


e gli Enti pubblici e nella sezione industriale gli 
interessati. 

Tutti i chiarimenti concernenti le inscrizioni, 
sia al Congresso che alla Mostra, i ribassi ferro¬ 
viari, ecc., possono essere richiesti alla Delega¬ 
zione Internazionale di Tecnica Sanitaria e d’igie¬ 
ne Urbanistica, in viale Romagna 51, Milano. 

2° Congresso internazionale di medicina tropicale. 

A causa della grave crisi economica, il Governo 
olandese ha espresso il desiderio che questo Con¬ 
gresso, indetto ad Amsterdam dal 12 al 17 settem¬ 
bre 1932, sia rimandato ad un’epoca più favore¬ 
vole. 

Pertanto il Gomitato esecutivo ha deliberato il 
rinvio ad epoca da destinarsi. Le quote già cor¬ 
risposte verranno restituite. 

4° Congresso italiano di microbiologia. 

La Presidenza della Sezione Italiana della So¬ 
cietà Internazionale di Microbiologia ha fissato i 
temi di Relazione per il IV Congresso Nazionale, 
che avrà luogo nel mese di novembre 1932. 

I temi prescelti sono : « Le dissociazioni micro¬ 
biche », relatore il prof. Gianni Petragnani; 
« L’immunità locale », relatore il prof. Giuseppe 
Mariani; « I microbi del terreno e la fissazione 
dell’azoto atmosferico», relatore il prof. Gino De 
Rossi. Sarà inoltre svolto il seguente argomento 
all’ordine del giorno: «Le encefaliti postvaccini¬ 
che », relatore il prof. G. B. Allaria. 

Durante il Congresso saranno permesse comu¬ 
nicazioni, che trattino esclusivamente argomenti 
di relazione. 

Le comunicazioni dovranno pervenire alla Se¬ 
greteria della .Sezione non oltre il 15 settembre 
1932, essere dattilografate e redatte in lingua ita¬ 
liana o francese. 

Potranno fare comunicazioni anche studiosi 
stranieri purché in lingua italiana o francese. 

Una seduta del Congresso sarà dedicata al Go¬ 
mitato italiano per lo studio dei gruppi sangui- 
2 -ni. che terrà in tale occasione la sua solita riu- 

o “ 

nione. 

Sarà discusso il seguente tema : « Gruppi san¬ 
guigni e costituzione fisica », relatore il dott. Do¬ 
menico Viola. Sono accettate sull’argomento an¬ 
che delle comunicazioni, per le quali vigono le 

regole più sopra riferite. 

La quota d’iscrizione al Congresso è fissata in 
Lit. 25 e dà diritto al volume degli Atti e a tutte 
le facilitazioni che la Segreteria riuscirà ad ot- 
lenere. 

Per ogni ulteriore informazione rivolgersi ai 
segretari prof. Dessy e prof. Arnaudi, via Dar- 
win 20, Milano. 

90 Congresso medico siciliano. 

Per iniziativa del Sindacato Medico Fascista di 
Catania e dell’Ordine dei Medici e con l’assenti¬ 
mento dell’on. prof. E. Morelli, commissario del 
Sindacato Fascista Medici, è stala decisa la ripre¬ 
sa dei Congressi medici siciliani: quello prossi¬ 
mo, nono della serie, sarà tenuto a Catania nel 
1932 durante il mese di maggio (come i prece¬ 
denti congressi). Oltre alle relazioni di medicina 
e chirurgia e di uno dei più vitali argomenti d in¬ 
teresse professionale, sarà trattato 1 argomento 
della morbosità dei minatori nelle solfare; e a- 
vranno inoltre luogo importanti riunioni dei di 


1020 


IL POLICLINICO 


[Anno XXXVIII, Num. 


rettori dei Sindacati medici fascisti della Sicilia, 
della Sezione siciliana della Società di idrologia,’ 
climatologia e terapia fisica, della Sezione dell’As¬ 
sociazione nazionale dei medici condotti e della 
Sezione degli Ufficiali sanitari. Saranno fatte in¬ 
teressanti gite nei dintorni della città. 

26« Congresso medico sud-africano. 

11 5° Congresso scientifico annuale dell’Associa¬ 
zione Medica del ,Sud-Africa (ramo dell’Associazio¬ 
ne Medica Britannica) sarà anche il 26° Congresso 
medico sud-africano. Si terrà ad East London dai 
20 al 25 giugno 1932. Presidente: dott. J. Bruce 
Bays, vice-presidente: dott. E. H. Grey; segretario 
generale d’onore: dott. H, V. Stevenson. Per in¬ 
formazioni rivolgersi alla sede sociale: Medicai 
Association of South Africa (B. M. A.), The Sou¬ 
thern Life Buildings, St. George’s Street. Cape- 
tovvn, Unione Sud-Africana. 

Alla Scuola Medica Ospitaliera di Roma. 

Con l’intervento di molle autorità del mondo 
medico e ospedaliero romano, fra le quali il gr. 
uff. Colta e il comm. Corelli, rispettivamente presi¬ 
dente e segretario generale degli ospedali riuniti 
di Roma, il comm. Basile direttore generale della 
s . anit à Pubblica, il prof. Pecori direttore dell’Uffi¬ 
cio d igiene del Governatorato, si è inaugurato il 
decimo anno scolastico della .Scuola Medica Ospi¬ 
taliera di Roma. 

Dopo un applaudito discorso del presidente del¬ 
la Scuola, prof. Carducci, che riassunse i risultati 
morali ed economici di questa bella istituzione 
dei medici ospitalieri di Roma, e ne illustrò an¬ 
cora una volta le finalità, il prof. Giulio Galli, 
direttore e primario del Policlinico Umberto I, 
tenne una brillante conferenza sulla « Cura delle 
ipertensioni arteriose », conferenza che fu seguita 
col massimo interesse dal folto uditorio. 

Scuola di perfezionamento in Diritto penale a Roma. 

È stata istituita presso la R. Università di Ro¬ 
ma la Scuola di Perfezionamento in diritto penale, 
sotto la direzione del prof. Arturo Rocco, ordi¬ 
nario di diritto penale. Tale scuola, che succede 
a quella di applicazione giuridico-criminale fon¬ 
data da Enrico Ferri, ha lo scopo di avviare gli 
iscritti (laureati in legge di qualsiasi Università 
del Regno ed estera, laureati in medicina e chi¬ 
rurgia, in filosofia ed in scienze sociali e politi¬ 
che) allo studio approfondito del diritto e della 
procedura penale e delle scienze e discipline au- 
siliarie. 

La scuola comprende tre gruppi di insegna- 
menti generali (giuridico, sociologico e biologico), 
ai quali sono annessi numerosi insegnamenti spe¬ 
ciali. 

Il gruppo biologico comprende i seguenti inse¬ 
gnamenti generali: antropologia criminale, bio¬ 
logia criminale e giudiziaria e psicopatologia cri¬ 
minale; ed all’insegnamento di tali materie sono 
stati chiamati, dietro regolare nomina da parte 
della Facoltà di Legge, i proff. Ottolenghi, De 
Sanctis, Giannelli e Di Tullio. 

Corso complementare (l’igiehe pratica. 

Si terrà presso l’Istituto d’igiene della R. Uni¬ 
versità di Modena, per aspiranti a posti di carrie¬ 
ra sanitaria governativi e comunali; avrà la du¬ 
rata di due mesi a partire dal 18 gennaio; tassa 
L. 300. 


Inaugurazione (li anni universitari. 

Segnaliamo i seguenti discorsi inaugurali di 
unni accademici: Bari, prof. Serafino D’Antona 
“ , l ( r rvel l°. e Pensiero»; Ferrara, prof. Roberto Sa- 
velli, « Scienza dell’Eredità)); Firenze, prof. Filip¬ 
po Neri, « La questione del latte ed il problema 
alimentare»; Padova, prof. Alessandro Bertino, 
« Le insidie alla maternità »; Pavia, prof. Tullio 
Gayda, «Fisiologia dell’atletica»; Sassari, prof. 
Giuseppe Sabatini, « Di nuovi orientamenti del 
pensiero moderno sulle cause dei morbi ». 

L’Accademia medica lombarda. 

Ha inaugurato il secondo anno di vita con 
un adunanza alla quale hanno partecipalo le mag¬ 
giori personalità mediche della metropoli lom- 
barda e delle città viciniori. Dopo una relazione 
del presidente prof. Basiini, il prof. Ottorino Rossi 
rettore magnifico dell’Università di Pavia, tenne 
una conferenza sul tema: « Blastomi, emopatie e 
sindromi midollari ». 

Le opere sanitarie del Regime. 

L’« Agenzia di Roma » segnala lo sviluppo delle 
opere sanitarie e sociali del Regime. Fra i nuovi 
istituti inaugurati nelle ultime settimane sono 
da rilevare il Sanatorio di Viaiba a Milano, uno 
dei più grandi istituti per tubercolotici costruiti 
dalla Cassa nazionale di assicurazioni sociali, che 
occupa un’area di 250.000 metri quadrati e po¬ 
trà accogliere circa mille degenti. Gli assicurati 
già ricoverati sono circa 250. 

A Bosco S. Pietro di Caltagirone è stato inau¬ 
gurato un grande Convalescenziario capace di 168 
letti, oltre agli alloggi per il personale. 

Frattanto la Cassa nazionale ha avviato, in at¬ 
tuazione del suo vasto programma costruttivo di 
ospedali sanatoriali, le costruzioni degli ospedali 
sanatoriali di Palermo, Siracusa, Caltanissetta, 
Ragusa e Trapani, ed ha in progetto quello di Ca¬ 
tania. 

A Loreto è stato inaugurato il primo Convale¬ 
scenziario costruito nelle Marche; ò capace di cir¬ 
ca 80 posti, e dotato di vasti e magnifici locali 
ed anche provvisto di un ampio e luminoso giar¬ 
dino d’inverno. 

Infine è stato inaugurato il grandioso Sanatorio 
femmnile in Bioglio (Biella). Esso è costituito 
dalla splendida villa Sella, entro un grandioso 
parco di circa 80.000 metri quadrati di superficie. 
La villa è stata completata da una nuova costru¬ 
zione, mentre sono in progetto due altri grandi 
edifici laterali, terminati i quali il Sanatorio sarà 
capace di ospitare oltre 500 ammalate. In seguito 
vi si aprirà anche un reparto per la rieducazione 
al lavoro delle operaie guarite. Attualmente sono 
ricoverale nel nuovo Sanatorio già 100 assicurate. 

Cospicue donazioni. 

La Federazione Italiana Fascista per la lotta con¬ 
tro la tubercolosi comunica : 

La contessa Ida Gallo ved. del conte Muzio Gallo 
Carradori di Osimo ha fatto donazione alla pro¬ 
vincia di Ancona della sua splendida villa « Can¬ 
none » presso Osimo, perchè sia destinata ad uso 
di Sanatorio Antitubercolare Provinciale. 

La marchesa Caterina Benveduli Manarelli Della 
Porta di Gubbio ha donato la villa di S. Illumi¬ 
nata, perchè vi sia istituita una casa di ricovero 
per tubercolotici. 
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A Poggiardo (Lecce) la nobildonna Felicetta Pi- 
spico Mauro ha donato mezzo milione alla locale 
Congregazione di Carità per la fondazione di un 
ospedale modernamente attrezzato. 

La Federazione contro la tubercolosi nella sua 
prossima riunione assegnerà ai munifici donatori 
la medaglia d’oro di benemerenza. 

11 nuovo ospedale di Gallipoli. 

Il podestà di Gallipoli ha ottenuto, per l’interes¬ 
samento di Achille Starace, che l’erigendo ospeda¬ 
le civile di Gallipoli porti il nome della venerata 
madre del Duce, Rosa Mussolini Mattoni. In una 
lettera indirizzata all’on. Starace, il segretario par¬ 
ticolare del Duce, comm. Chiavolini, informa che 
la preghiera rivolta a S. E. il Capo del Governo, di 
voler autorizzare tale intitolazione, è stata accolta 
in via del tutto eccezionale. 

Museo storico dell’arte sanitaria in Roma. 

Nella sistemazione di questo Museo, alla quale 
si sta procedendo nei locali ad esso adibiti nel¬ 
l’Arcispedale di S. Spirilo e che sono uniti alla 
sede dell’Istituto, è già stata completata la rico¬ 
struzione del Laboratorio di una Farmacia del 
secolo xvn e tra poco sarà ultimata la ricostru¬ 
zione della farmacia stessa (secolo xvn). 

Inchiesta sulPamebiasi. 

Il Consiglio Direttivo della Società Italiana di 
Medicina Interna ha conferito al prof. Guido Izar, 
della R. Università di Messina, l’incarico di una 
relazione pel prossimo Congresso della Società, sul 
tema : « Amebiasi ». 

È desiderio del prof. Izar di stabilire con preci¬ 
sione le zone di diffusione di questa grave proto- 
zoosi; pertanto egli chiede la diretta collaborazione 
dei colleghi e li prega di segnalargli i casi di ame¬ 
biasi osservati, rispondendo al formulario qui sotto 
riportato. 

Se nei mesi successivi verranno osservati altri 
casi, si gradiranno ulteriori informazioni. 

Il prof. Izar si tiene a completa disposizione dei 
colleglli in proposito. 

Il formulario riguarda : 

1) Data dell’osservazione; 

2) Nome e cognome dell’ammalato; età; 

3) Domicilio al momento della diagnosi; 

4) Presunto luogo di infezione. Segnalare in 
particolare una pregressa residenza in colonia; 

5) Quadro clinico in brevi note peculiari; 

6) Accertamenti microscopici. Dove ? Da chi P; 

7) Cure mediche in dettaglio. Cure chirurgi¬ 
che eventuali; 

8) Decorso. Esito; 

9) Recidive (epoca; quadro clinico; decorso); 

10) Osservazioni. 

Indirizzare le risposte: Corso Cavour, Messina. 

Omaggio al prof. Agostini. 

L’11 corr. a Città di Castello, nel gabinetto po¬ 
destarile, sono state rese, con semplice e austera 
cerimonia, onoranze all’illustre prof. Cesare Ago¬ 
stini di Perugia, già direttore di quel Manicomio 
provinciale. 

Si è voluto solennizzare ufficialmente la chiusu¬ 
ra del pellagrosario Umbro, da tempo non più 
in funzione pel debellamento totale della doloro¬ 
sa endemia, e con la chiusura si è voluto ren¬ 
dere un doveroso omaggio al prof. Agostini, che 


esplicò un indefesso apostolato nella lotta contro 
la pellagra nell’Umbria, e del Pellagrosario fu 
per circa un trentennio sopraintendente. 

Sono convenuti intorno al festeggiato spiccate 
personalità ed i funzionari del cessato istituto. 

Al festeggiato è stata offerta una pergamena, 
che reca la seguente epigrafe : « Al gr. uff. prof. 
Cesare Agostini — Volontario di guerra —- Deco¬ 
rato al merito di guerra — ed al valore civile — 
Insignito dalla medaglia d’argento al merito della 
salute pubblica — per il suo indefesso apostolato 
nella lotta contro la pellagra dell’Umbria — So- 
praintendente da un trentennio — con alto in¬ 
telletto d’amore — al Pellagrosario ed alla Sezione 
dementi di Città di Castello —= il Consiglio diret¬ 
tivo dei due Istituti — ammirato e riconoscente ». 

Furono pronunziati vari discorsi. Con animo 
profondamente commosso, il festeggiato rievocò la 
trentennale cooperazione con le istituzioni sani¬ 
tarie lifernali, per debellare la triste endemia pel¬ 
lagrosa. 

Omaggio al prof. Hayem. 

In una recente Seduta dell’Accademia di medi¬ 
cina di Parigi, il presidente prof. De Lapersonne 
ha indirizzato gli omaggi e i voti dell’assemblea 
al prof. Hayem, in occasione del novantesimo suo 
compleanno. In termini commossi, il grande ema¬ 
tologo ha rievocato gli amici e gli allievi che egli 
ha perduto e ha ringraziato i colleghi dei loro 
auguri. 

Un grave incidente tra medici. 

Il dott. Attilio Pantaleoni, medico condotto a 
Cuirano di San Marco (Treviso), incontrato il dott. 
Ugo Stocco, colonnello medico della marina a 
riposo — che era già stato medico condotto nello 
stesso paese — lo ingiuriava e poi esplodeva contro 
di lui due colpi di rivoltella, fortunatamente an¬ 
dati a vuoto. La causale del grave fatto si fa ri¬ 
salire a motivi professionali. 

Scuola di perfezionamento in odontoiatria e protesi 
dentaria presso la R. Università “Benito Musso¬ 
lini,, di Bari. 

Sono aperte le iscrizioni per l’anno accademico 
1931-32 ai corsi di perfezionamento in Odontoia¬ 
tria e Protesi dentaria per i laureati in medicina 
e chirurgia. Essendo il numero dei posti limitato, 
l’accettazione viene regolata secondo la priorità 
nella presentazione delle domande e nel versa¬ 
mento delle tasse. Le iscrizioni si chiuderanno 
col 31 dicembre 1931. Per informazioni rivolgersi 
alla Segreteria della Facoltà di Medicina e Chi¬ 
rurgia presso l’Università. 



E morto a Milano il dott. ETTORE PICCOLI, 
nato oltre 70 anni fa a Vicenza. Godeva di una 
grande popolarità fin dal tempo in cui reggeva 
la Guardia Medica di Via Paolo Sarpi. Nolo divul¬ 
gatore della scienza medica, si era fatto un vero 
apòstolo del Naturismo, su cui aveva recentemente 
scritto un libro pieno di brio e di fede animatrice; 
era anche presidente della Unione naturista ita¬ 
liana. Lascia molte pubblicazioni, specialmente di 
volgarizzazione dei principii che egli sosteneva del 
ritorno alla massima semplicità di vita. A. F. 
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Il Numero 12 (Dicembre 1931) della 

Sezione Medica del 66 Policlinico „ 

contiene i seguenti lavori : 


M. Dalla Palma 
G. Meldolesi 

M. Pisa 


T. Pontano - Dati sperimentali sul valore 

profilattico delPanatossina di¬ 
fterica. 

M. Dalla Palma - Sulla eosinofilia famigliare. 
G. Meldolesi - La funzione mestruale nella 

malattia di Flajani-Basedow. 
M. Pisa - Influenza del sonno sulle al¬ 

terazioni dell’equilibrio aci¬ 
do-base in malati di reni. 

SV* Prezzo del Numero L. 6 

L'abbonamento pel 1931 alla sola Sezione Medica (do¬ 
dici numeri) costa L. 45 per l’Italia e L. 55 per 
l’Estero. 

Se cumulativo con la Sezione Pratica, coeta L. 9 5 
per l’Italia e L. 145 per l’Estero. 

Se cumulativo con lè Sezioni Pratica e Chirurgica, 
costa L. 1 1 5 per l’Italia e L. 17 5 per l’Estero. 


Il Numero 12 (Dicembre 1931) della 

Sezione Chirurgica del 44 Policlinico „ 

conterrà i seguenti lavori : 

I. Barcaro li - Ricerche sperimentali sulle 

modificazioni delle arterie a 
tipo muscolare in seguito a 
legatura. 

A. Botto-Micca - Sopra un caso di ascesso in 

milza malarica. 

G. Gucci - Comportamento del peritoneo 

nell’assorbimento dei coloran¬ 
ti liquidi e delle particene so¬ 
lide. 

A. Miant - Sulle lesioni dell’appendice 

neUe contusioni dell’addome. 


A. MlANf 


9V Prezzo del Numero L. 6 

L’abbonamento pel 1931 alla sola Sezione Chirurgici* 
(dodici numeri) costa L. 45 per l’Italia e L. 5 5 
per l’Eetero. 

Se cumulativo con la Sezione Pratica, costa L. 9 5 
per l’Italia e L. 145 per l’Estero. 

Se cumulativo con le Sezioni Pratica e Medica, costa 
L. 115 per l’Italia e L. 17 5 per l’Estero. 


.L’importo va inviato media.nte 
Bancario, all’editore Luigi Pozzi, 
Roma. 


Vaglia Postale o 
Via Sistina 14 • 


L’importo va inviato mediante Vaglia Postale c 
Bancario, all’editore Luigi Pozzi. Via Sistina 14 
Rama. 
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